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Editorials 


Introduction to the Federation Issues 


J. H. OLTRAMARE, M.D., F.I.C.S.* 
GENEVA, SWITZERLAND 


Federation College of Surgeons, or- 

ganized by the Belgian Section, was 
held in Brussels May 15 to 18, 1958, under 
the honorary presidency of His Majesty 
King Baudouin I. The sessions of the meet- 
ing took place at the Palais des Beaux- 
Arts, where a special hall was also re- 
served for the permanent presentation of 
films. A service of simultaneous transla- 
tion functioned for all the reports. 

At the formal opening session on May 
15, and after the President of the meeting, 
Dr. G. van Kéerbergen, had welcomed the 
participants from all over the world, ad- 
dresses were delivered by Prof. Dr.. Max 
Thorek, Founder of the International Col- 


[re First Meeting of the European 


*Secretary General, European Federation. 
Submitted for publication Oct. 15, 1958. 


lege of Surgeons, Admiral McIntire, Exec- 
utive Director, Prof. J. H. Oltramare, 
Secretary of the European Federation, and 
Dr. L. Lambert, president of the Belgian 
Section. 

Dr. André Soubiran, the famous author 
of Men in White & Les Hommes en blancs, 
then delivered a remarkable lecture on 
the life of Baron Larrey, the imperial 
surgeon. 

The scientific part of the meeting was 
dedicated to four main subjects: 

1. Pathology of the Vaterian Portion of 
the Biliary Tract. — The main speakers 
were as follows: Nissen (Switzerland) ; 
Cereseto (Argentina) ; Dogliotti (Italy) ; 
Calame (Switzerland); Fuchsig (Aus- 
tria) ; Kaiser (Switzerland) ; Goinard and 
Félissier (Algeria); Mel and Melis 
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(Italy); Willenegger (Switzerland) ; 
Briicke (Austria) ; Roux (France) ; Kyrle 
(Austria); Loose (Germany); Fritsch 
(Austria) ; Iszak (Israél) ; Arianoff (Bel- 
gium) ; Stalport (Belgium), and de Toeuf 
(Belgium). 

2. Surgery of the Heart and Blood Ves- 
sels. — Speakers on this topic included 
Boerema (The Netherlands); Berman 
(United States) ; Baumgartner (Switzer- 
land); Dimtza (Switzerland) and Ser- 
velle (France). 

3. Errors in the Surgical Treatment of 
Fractures of the Upper Extremity: Their 
Consequences. — Speakers included Blan- 
koff (Belgium); Nicolet (Switzerland) ; 
Goldberg (United States); Marti (Swit- 
zerland); Fischer (Germany); Marino- 
Zuco (Italy) ; Kiintscher (Germany) ; Ise- 
lin (France) ; Teneff (Italy), and Gielis 
(Belgium). 

4. Symposium on Rectal and Colonic 
Surgery.—This was presented under the 
chairmanship of Dr. Harry E. Bacon of 
Philadelphia, who was presented, on this 
occasion, by His Excellency Minister Le- 
burton, in the name of His Majesty King 
Baudoin I, with the decoration of Cheva- 
lier de la Couronne Knight of the Crown 
of Belgium. Speakers on this panel were 
Bacon (United States) ; Samenius (Swe- 
den) ; Murdoch (United States) ; Archam- 
bault (Canada); Forni (Italy); Ceule- 
mans (Belgium) ; Wolfe (United States) ; 
Sauer (Brazil); Candioti (Argentina) ; 
Montague (United States); Holley 
(United States); Puig-LaCalle (Spain) ; 
Beaton (United States) ; Becker (United 
States) ; Mundet-Torrellas (Spain) ; 
Moran (United States); Keane (United 
States) ; Zukoski (Beirut); Pettavel and 
Saegesser (Switzerland); Flemming 
(United States); McElwain (United 
States), and Simonetti (Italy). 
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Section on Gynecologic and Urologic 
Surgery of the Pelvis—Presentations in 
this section included those of Magendie, 
Régnier, Magimel and Ponsan (France) ; 
Darget (France) ; de Nunno and Morino 
(Italy); Dubas (Switzerland); Durfee 
(United States) ; Schleyer-Saunders (Eng- 
land) ; Caucci (Italy) ; Mohsenian (Iran), 
and Schlapik (United States). 

Symposium on Orthopedic Surgery. — 
This symposium included papers by Call- 
cutt, Gervis and Gillis (England) ; Dia- 
mant-Berger, Charry, and Creyssel 
(France) ; Camera (Italy) ; Albert (Ger- 
many), and Blankoff (Belgium). 

General Sessions.—Finally, the follow- 
ing speakers brought their contributions 
to the General Sessions: Pauwels (Ger- 
many) ; Domrich (Germany) ; O’Donoghue 
(United States); Feggetter (England) ; 
Gros (France) ; Cokkinis (England) ; Loe- 
bell (Germany); Hymovich (United 
States); Barbin (France); Platt (Eng- 
land) ; Petersen (United States) ; Reams 
(United States) ; Gauducheau (France) ; 
Grace, Rosi, Strauss, Simon, Fishbein, 
Marsh and Moore (United States) ; 
Schoenbauer (Austria) ; Filhoulaud, Dar- 
cissac and Bouvier (France); Paolucci; 
(Italy); Mossadegh (Iran); Rollas 
(Turkey), and Maghak (Iraq). 

The reader will find in two issues of 
the Journal (November and December, 
1958), which are dedicated exclusively to 
the First Congress of the European Fed- 
eration, a compendium as extensive as 
could be presented within the confines of 
these issues. Many presentations appear 
at full length; many others in brief, and 
still others in abstract. Articles that ar- 
rived too late to be included, as well as 
articles that may arrive later, will be pub- 
lished successively in the Journal. 
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The First Congress of the European Federation: 
An Achievement and a Challenge 


MAX THOREK, M.D., Se.D., LL.D., F.B.C.S., F.1.C.S. (Hon.), 


store for any man or group of men 

to whom the idea of organizing and 
maintaining a scientific institution of 
world-wide significance becomes a definite 
spur to action. It goes without saying that 
some of the surprises are not pleasant; no 
life, human or organizational, is without 
its difficulties. 

In this issue of the Journal, however, 
we are not concerned with these; we can 
afford to ignore them while we mark, with 
all gratitude and appreciation, another 
high point in the progress of the Interna- 
tional College of Surgeons and another 
surprise of a truly delightful kind. We 
are never surprised when a fine and re- 
warding Congress is held at any level of 
our organization, for the International 
College of Surgeons has the extreme good 
fortune of being made up of men who are 
not only dedicated to their profession but 
able to see beyond it to the world’s welfare 
and immensely ingenious and talented in 
devising new ways to achieve it. The in- 
novations in policy and procedure that 
have been introduced into College activi- 
ties have been, without exception, directed 
to this end, and without exception they 
have achieved their purpose. There is not 
one which has not enriched both the Col- 
lege and the world, and not one which has 
failed to surprise every member of the 
College by revealing the extent to which 
the spirit of man can be aroused and mo- 
bilized to greater and greater effort and 
higher and higher achievement in response 
to an urgent human need. 


. ey are many, many surprises in 


F.P.C.S. (Hon.), F.R.S.M. 
CHICAGO, ILLINOIS 


About two years ago, after long and 
meticulous planning, four international 
Federations were created within the Inter- 
national College: the European Federa- 
tion, the Asian Federation, the North 
American Federation and the Latin Amer- 
ican Federation. This was in response to 
a need for closer cooperation and collabora- 
tion among the national Sections and for 
a frame of reference, in the planning of 
Congress programs, that would enable the 
Sections to present these programs as they 
have never before been presented, with the 
fullest possible participation from the na- 
tions concerned. 

The First Congress of the European 
Federation, held in Brussels in May 1958, 
offered so brilliant a confirmation of our 
highest hopes that we could do no less than 
devote an issue of the Journal of the Inter- 
national College of Surgeons exclusively to 
its achievements. When we had achieved 
this, we found that it was still inadequate 
to the need and would require not one but 
two special issues, the second of which will 
appear in December. It is something more 
than a pleasure, and is certainly an honor, 
to present in these pages, as far as is hu- 
manly possible, the amazing wealth of 
scientific achievement that marked the 
First Congress, and our only regret is that 
no single issue of the Journal could con- 
tain it all. We shall do our best to atone 
for this in issues yet to come. 

What is more amazing, however, than 
the range and quality of the presentations 
(these, after all, are no great surprise to 
anyone acquainted with the quality of our 
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membership) is that element of the Con- 
gress which literally compels this double 
Festschrift: the spirit of total dedication, 
high enthusiasm and warm fraternal fel- 
lowship that pervaded Brussels during 
the sessions of the Congress. Against 
a background rich in ancient tradition 
and historic beauty, lit to additional 
splendor by the great World’s Fair, the 
occasion was characterized by the very 
essence of friendship. As applied to any 
considerable assemblage, this is the highest 
possible praise. Not a trace of indiffer- 
ence, envy or jealous emulation was dis- 
cernible. On the scientific side the par- 
ticipants, from every nation represented, 
devoted all their time, thought and energy 
to the enrichment of the program; on the 
social side, they responded to the un- 
bounded warmth and hospitality of the 
host Section with the enjoyment and ap- 
preciation it so richly deserved, and there 
is not one, it can be safely said, who will 
ever forget that hospitality and the friend- 
ships it engendered. 

The beautiful Palais des Beaux Arts, 
where the scientific sessions were held, was 
a joy to revisit in such an atmosphere. The 
Congress Committee of the Belgian Sec- 
tion, headed by Dr. Leopold Lambert, neg- 
lected nothing that could add to the excel- 
lence of the scientific program or the en- 
joyment of the period of relaxation. Many 
special events, carefully and thoughtfully 
planned for the enjoyment of Congress 
participants and their ladies, were made 
available and enthusiastically received. 
The Congress was fitly preceded by solemn 
opening ceremonies in the Palais des 
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Beaux Arts, and from this inspiring 
overture proceeded throughout, like a fine 
and expertly conducted symphony orches- 
tra, without a false or a falling note, to its 
triumphal conclusion. 

Once again we reflect, as we have re- 
flected times without number, that there 
is really no end, speaking quite literally, 
to the challenges that confront a world 
organization. We are in the position of 
the explorer who, having scaled one moun- 
tain, sees when he reaches the top that, 
as always, “hills on hills arise,” and knows 
that his utmost effort will not see them all 
scaled in his lifetime. Will this induce 
him to relax his endeavors? Hardly. The 
higher the hill, the greater the challenge; 
the greater the challenge, the stronger and 
more immediate the response. What a 
comfort and what a joy it is, assailed as 
we-are on every side by gloomy accounts 
and predictions based on that universal 
scapegoat “human nature,” to be forced 
to take account of the other side of the 
picture. Human nature is not so bad after 
all, we think, when it can abandon its baser 
instincts, its inherited barbarities, even for 
a little time. When it loses them for good, 
as those are apt to do who lose themselves 
in some compelling forward force directed 
to the good of all mankind, human nature 
adds to itself some tincture of the Divine. 
Perhaps we should see this not as an addi- 
tion at all, but as a recovery of something 
lost and found again: the image of our 
Creator, to which all men are entitled and 
to which some men, in spite of all obstacles, 
still aspire. 
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The Bibliography of Surgery 


MORRIS FISHBEIN, M.D., F.I.C.S. (Hon.)* 


O doubt the earliest writing in sur- 
gery was that in the Edwin Smith 
papyrus; these surgical accounts are 
widely known. Surgical art in primitive 
times was obviously based on mechanical 
principles. The surgeon made bones and 
joints conform to what was considered 
normal. If blood flowed, pressure stopped 
it. 

Not until anatomy was systematized into 
a science did surgery begin to be scientific. 
While Vesalius, recognized as the father 
of anatomy, lived in Madrid as physician 
to King Philip of Spain, he was active in 
the practice of surgery. His surgical writ- 
ings are preserved in a book published in 
1569. Seven sections deal respectively 
with correction of dislocations, fractures, 
wounds, ulcers, tumors, antidotes and sur- 
gical medicaments. The greatest contribu- 
tion of Vesalius was correlation of anat- 
omv with surgery. Moreover, he described 
abdominal aneurysm, the evacuation of ab- 
scesses and carbuncles, and the surgery of 
empyema. Vesalius also recommended ex- 
cision of cancer of the breast. 

Perhaps next in the great names of sur- 
gery comes that of William Harvey, who 
proved and described the circulation of the 
blood. Since surgery depends equally on 
anatomy and physiology, his contribution 
to scientific surgery was monumental. 

The surgical knowledge of Graeco-Ro- 
man civilization was carried forward by 
Albucasis, whose book of surgery was 
translated into Latin in 1497. This work 
included the use of the cautery, operations 


*Formerly Editor, Journal of the American Medical Asso- 
ciation; Editor Excerpta Medica. 
Submitted for publication June 5, 1958. 
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with the knife and the reduction of frac- 
tures and dislocations. 

Among the great books of the middle 
ages also was that of Hieronymus Brun- 
schwig, published in German in 1497 and 
in an English translation in 1525. He ac- 
tually described the use of ligature of blood 
vessels before Abroise Paré, who is usually 
credited with being the founder of modern 
surgery. Paré’s ten books of surgery in- 
cluded seven on traumatic conditions and 
three on genitourinary disease. 

Surgical Periodicals.—Perhaps the ear- 
liest surgical periodical was that edited by 
August Gottlieb Richter. He lived from 
1742 to 1812. A publication called “Der 
patriotische Medicus,” which included sur- 
gical material was published in Hamburg, 
however, from 1724 to 1726. In his monu- 
mental History of Medicine Fielding H. 
Garrison listed 80 periodicals published 
before 1800, including 55 German, 3 
French, 4 English and 1 American. A Mex- 
ican journal was published in 1772. The 
Medical, Surgical and Natural Sciences, 
from 1797 to 1824. The first medical jour- 
nal west of the natural barrier of the Al- 
leghany mountains in the United States 
was the Western Quarterly Reporter of 
Medical, Surgical and Natural Sciences, 
which appeared in 1822 and 1823. The 
earliest important journal devoted wholly 
to surgery was Bernhard von Langen- 
beck’s Archiv fiir klinische Chirurgie, pub- 
lished in 1861. A French Journal de Chir- 
urgie was published in 1791 and 1792. 

Under the joint auspices of the World 
Health Organization and the United Na- 
tions Educational, Scientific and Cultural 
Organization the volume called Periodica 
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Medica Mundi was published in 1951 under 
the editorship of Dr. Hugh Clegg, editor 
of the British Medical Journal. This pub- 
lication lists all current medical periodicals 
which have been traced as well as import- 
ant medical journals published during the 
fifty years from 1900 to 1950 which have 
discontinued publication. 

As an indication of the scope of publica- 
tions in the field of surgery I have tabu- 
lated the number of publications: 


Active Discontinued 


Anesthesia and analgesia 9 2 
Anatomy 19 7 
Cancer 42 7 
Gynecology 87 24 
Neurosurgery 9 
Orthopedic surgery 30 5 
Plastic surgery 5 
Proctology 
General surgery 191 24 

395 69 


Omitted from this classification are 
journals devoted to many other subjects 
of great significance to surgery. The 
periodicals concerned with bacteriology, 
physiology, pathology, endocrinology, gas- 
troenterology, hematology, genetics, bio- 
chemistry, general medicine, military 
medicine, aviation medicine, occupational 
medicine, history of medicine, medical 
ethics and forensic medicine will frequently 
require consultation by the surgeon. More- 
over, the time is not far distant when there 
will be available periodicals devoted exclu- 
sively to pediatric surgery, cardiovascular 
surgery and the surgery of such special 
areas as the eye, the hand and even the 
skin. Then, too, the surgeon is involved 
in general therapy and particularly the 
use of antibiotics. 

As the decades have passed, the surgical 
periodicals have gradually changed their 
character to reflect the changes that have 
occurred in surgical practice. While earlier 
publications were largely devoted to tech- 
nic and to modifications of various oper- 
ative procedures, modern surgical period- 
icals have been more especially concerned 
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with the development of surgical meth- 
ods that relate to the body as a whole. 
After the fundamental discoveries re- 
lated to the structure and functioning of 
the body came the advances involving the 
forces that attack it. To such distinguished 
names as those of Vesalius, Harvey and 
Paré are added those of Louis Pasteur, who 
proved the existence of infectious organ- 
isms, and Joseph Lister, whose antisepsis 
merged into asepsis. Such knowledge led 
to the introduction of rubber gloves by 
William Halsted, and eventually to the vast 
armamentarium of surgical sterilization. 
With Crawford Long, William Thomas 
Green Morton and Sir James Young Simp- 
son came the era of relief from pain. Sub- 
sequently came such progressive steps as 
local anesthesia, block anesthesia, spinal 
anesthesia, intermittent caudal analgesia, 
basal anesthesia and the operative proced- 
ures on the sympathetic nervous system 
for the relief of pain. These discoveries in 
turn minimized the frequency of surgical 
shock. 
And then came blood transfusion, whose 
possibilities had been postulated for many 
centuries. The great names in this prog- 
ress include Landsteiner and others con- 
cerned with isoagglutinins, blood groups 
and the compatibility of blood. Richard 
Lewisohn introduced citration to prevent 
coagulation. Still later medicine learned 
the possibilities of blood plasma, of stored 
erythrocytes, of blood substitutes. The 
combination of anesthesia made new in- 
roads against shock. Yet today glandular 
supplementation with steroids, mainte- 
nance of suitable water and salt balance, 
and supplementation of vital substances 
destroyed during surgical procedures rep- 
resent the great part played by physiology 
and biochemistry in modern surgery. The 
surgical clinics, once surrounding the di- 
vision of pathology, now center on the de- 
partments of physiology, biochemistry and 
radiology, and look toward rehabilitation. 
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The surgical periodicals of Europe have 
continued to hold a position of high esteem 
throughout the world. In Germany the 
famed Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 
has been joined with the Archiv fiir klin- 
ische Chirurgie and is paralleled by the 
noted Bruns’ Beitrage. Particularly out- 
standing is the British Journal of Surgery, 
which has for many years served with dis- 
tinction by the quality of its material, the 
beauty of its typography, the truly lavish 
and well produced colored illustrations. In 
Great Britain also the proceedings of the 
various Royal Societies and Colleges must 
be continuously observed for papers of 
significance. The Practitioner often pub- 
lishes issues devoted to surgery. The Brit- 
ish Medical Journal and the Lancet also 
reflect progress. They are particularly 
noteworthy for the finest essays now ap- 
pearing as addresses commemorating the 
accomplishments of John and William 
Hunter, Linacre, Horsley, Paget, Moyni- 
han and other great leaders of British 
surgery. 

The Acts of the Scandinavian countries 
have long maintained a fine record for the 
quality of the material published in sec- 
tions devoted to surgery, orthopedic sur- 
gery, neurosurgery and gynecology. Sim- 
ilarly the Acta of Belgium reflect a unique 
quality. Italy has many surgical publica- 
tions; Spain and Switzerland a few. Not 
many exclusively surgical publications are 
published in Russia, but the number is in- 


creasing, and, as will be pointed out later, 


Russian medical science is in process of 
being opened to the rest of the world. 
The Latin American countries, which 
are relatively old in surgery and still young 
in scientific surgical progress, have de- 
veloped many journals devoted to surgery 
and the surgical specialties, but they 
scatter their interest and have yet to 
achieve the worldwide interest that has 
been attracted to the publications of Ger- 
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many, France, the Scandinavian countries, 
Great Britain and the United States. 


In the United States leading surgical 
publications have reflected largely the sur- 
gical organizations of the nation, which 
are profuse in number, large in member- 
ship and enthusiastic in promotion. The 
largest circulation is that of Surgery, Gyn- 
ecology and Obstetrics, which is popularly 
known as SGO. This is the official publica- 
tion of the American College of Surgeons. 
The Journal of the International College 
of Surgeons circulates widely throughout 
the world. The conclusions of articles are 
published in several languages. It reflects 
to some extent world surgery as well as 
that of the United States. Here are articles 
from the clinics of Japan, India and China. 
The Archives of Surgery, now known as 
the AMA Archives of Surgery, is more 
particularly an exponent of experimental 
surgery than of clinical practice. The Am- 
erican Journal of Surgery, with its em- 
phasis on technic, is especially favored by 
general practitioners. The Annals of Sur- 
gery reflects the American Surgical Asso- 
ciation. The publication Surgery strives to 
portray varying aspects of surgical prog- 
ress. In addition, publications are devoted 
to special areas of the United States ; these 
include, for example, the Southern Sur- 
geon and the Western Journal of Surgery, 
Gynecology and Obstetrics. The editors of 
these publications have included such 
world-known names as Franklin Martin, 
Loyal Davis, Dean Lewis, Waltman Wal- 
ters, Chorek, Wangensteen, Phemister, Al- 
len, Cole, Graham, Griffiths, Rodman, and 
many many more. 

Somewhat unusual also, in the United 
States as contrasted with other nations, is 
the development of publications designed 
to reflect the activities of certain clinics 
that are largely surgical. The trend was 
begun about 1915 with the Surgical Clinics 
of John B. Murphy, now known as the 
Surgical Clinics of North America. The 
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Proceedings of the Staff Meetings of the 
Mayo Clinic, and the Bulletins of the Ma- 
son Clinic, the Jackson Clinic, the Cleve- 
land Clinic and the New England Medical 
Center are supplemented by bulletins that 
reflect the activities of great hospitals like 
Mt. Sinai in New York, the Hillman in Los 
Angeles and the Margaret Hague in Jersey 
City. 

Reflecting the political concerns of the 
organizations are separate bulletins, such 
as those of the American College of Sur- 
geons, the International College of Sur- 
geons, and (about to be published) a bul- 
letin or news magazine of the American 
Medical Association. 

Abstract Publications. Obviously a 
practicing surgeon cannot possibly even 
survey this monthly mountain of surgical 
enlightenment. During the past fifty 
years, therefore, various attempts have 
been made to provide surgeons with ab- 
stracts of surgical articles, comprehensive 
indexes and collective reviews. Early in 
the field were the Zentralblatt fiir Chirur- 
gie of Germany, and also those for gynecol- 
ogy and neurosurgery. The International 
Abstracts of Surgery is regularly pub- 
lished as a supplement to Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics but certainly has not 
achieved a comprehensive coverage of 
world surgery. Its abstracters are limited 
by the usual American lack of facility with 
languages other than English or American. 
An evanescent periodical called the Inter- 
national Medical Digest is little known 
outside its native Baltimore. The British 
Medical Association attempted Abstracts 
of World Surgery, Obstetrics and Gynecol- 
ogy, which is now included in Abstracts of 
World Medicine. It makes no real attempt 
to cover the wide scope of world surgery. 
The French have abstracts in the Semaine 
des Hopitaux de Paris, which is character- 
istically chauvinistic in its presentation of 


surgery. 
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Some ten years have elapsed since the 
Excerpta Medica Foundation, a corpora- 
tion not for profit, was established in Am- 
sterdam to produce abstracts in all the 
fields of medicine in surgery, using the 
English language. The monthly number 
devoted to surgery is the largest of any of 
the 21 sections in number of pages and in 
number of articles and medical periodicals 
abstracted. Like all abstract publications, 
it suffers from the many months that 
sometimes elapse between the publication 
of an article in such remote places as Aus- 
tralia, South Africa, India, Israel and 
Iran, and the appearance of the abstract in 
the section of surgery. Quite recently ar- 
rangements have been made to abstract in 
English the Russian periodical devoted to 
abstracts appearing in a hundred or more 
Russian medical periodicals, heretofore 
well-nigh completely inaccessible to the 
Western world. 


Textbooks, Systems and Monographs. 
The great encyclopedias and systems of 
surgery that were so popular during the 
first twenty-five years of the present cen- 
tury seem to be dwindling in their appeal, 
notwithstanding their resort to loose-leaf 
technics to overcome the threat of obsoles- 
cence. The thousand-paged textbooks of 
surgery are beginning to be replaced more 
and more by monographs that reflect sin- 
gle points of interest and by the surgical 
periodicals. The last half of the present 
century sees single volumes devoted to the 
liver, the lung, or surgery of the heart, 
bigger than were the complete textbooks of 
surgery at the turn of the previous cen- 
tury. Indeed, fertile minds are beginning 
to turn to such methods as teaching films, 
recorded clinics and closed-circuit and open 
television to convey the rapidly expanding 
knowledge that is passed along from gen- 
eration to generation of medical neophytes. 
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ment of carcinoma of the colon and 
rectum has attained a high plane of 
achievement. Extended resection, radical 
in scope, involving removal of contiguous 
structures and gland-bearing tissue, is be- 
ing performed with low mortality and de- 
creased morbidity rates. In no small 
measure ancillary services, such as im- 
proved electrolyte balance, antibiotics for 
bowel sterilization and host protection, cor- 
ticosteroids for stress reactions, blood re- 
placement and epidural anesthesia have 
proved of the utmost value. 

We have shown an increased survival 
rate of five-year and ten-year cures, and 
the number of thirteen-year, fourteen- 


() =: the years, the surgical treat- 


year and fifteen-year survivals is particu- - 


larly gratifying. Yet, as we review care- 
fully the results of our own cases, as well 
as the reports of others, a five-year sur- 
vival rate of 50 per cent and a ten-year 
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Thus far, the results of extended 
node dissection and the use of XCB 
have been gratifying and no un- 
toward effects have been encoun- 
tered in the use of the chemical 
agent. The problem of recurrence by 
implantation still prevents achieve- 
ment of a survival rate proportionate 
to the surgeon's efforts. The question 
of the enema as a means of intra- 
luminal spread is seriously consid- 
ered. Sufficient time has not yet 
elapsed for a statistical report, but 
smears taken for cell study and 
chemical tissue reaction are being 
evaluated in cooperation with ancil- 
lary departments. More time and 
similar studies by other interested 
workers will be required to justify 
definite conclusions. 
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rate of 39 per cent cannot be considered 
good when it is realized that these repre- 
sent patients on whom operation was per- 
formed for cure, with palliative operations 
omitted from the calculation. Even more 
discouraging is the appearance of local re- 
currences that tend to nullify our maxi- 
mum surgical efforts. The incidence of 
this unfortunate complication ranges from 
14 to 30 per cent even under ideal circum- 
stances. Yet it may be that cognizance of 
its possible causes and adequate measures 
for its prevention are not being adhered 
to through the use of all available means. 
It is our intention, therefore, to discuss 
local recurrent carcinoma and the means 
through which it can and may occur and 
to report our own experience with methods 
effective in its prevention. 

In order to achieve a higher survival 
rate, every effort must be directed toward 
decreasing factors that may lead to recur- 
rence. It is generally accepted that in- 
complete removal of the carcinomatous 
bowel, failure to excise adequately the 
lymphatic pathways and tissues, negligence 
in the demonstration of another primary 
growth elsewhere in the colon, potentially 
malignant adenomatous polyps and con- 
tamination of the operative area by free 
carcinoma cells, are the main factors to 
be considered. 

Unfortunately, conservative and incom- 
plete removal of a carcinomatous bowel is 
still being practiced in the United States 
and elsewhere, even though it is recognized 
that the most important single factor in 
raising survival rates is complete eradica- 
tion of the disease at the initial resection. 
The intelligent and meticulous removal of 
the lymphatic zones of spread has an ap- 
preciable increase in the survival rate, 
especially for patients with lesions located 
in the colon and in the region of the rec- 
tosigmoid.! The frequency with which a 
new primary malignant tumor of the bowel 
may be encountered is not generally ap- 
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preciated, although attention has been 
drawn to it repeatedly by others and by 
reports from our own department.? Many 
such tumors have been and are being 
labeled “recurrent carcinoma” whereas in 
reality they represent another primary 
carcinoma. The possibility that one or 
more adenomatous polyps may be present 
in the retained segment of bowel must al- 
ways be considered, because of their malig- 
nant potential. In fact, Broad and one of 
us* reported that in 173 consecutive re- 
sected specimens of intestinal cancer 54, 
or 31 per cent, showed concomitant adeno- 
mas, 11, or 31 per cent, of which had 
undergone malignant change. That pre- 
operative roentgenographic study of the 
colon by the contrast technic is of definite 
merit to demonstrate an additional lesion 
is well known. A refinement added to the 
diagnostic armamentarium is endoscopic 
examination of the remaining bowel at 
the time of operation.‘ Here the sterile 
sigmoidoscope is introduced into each 
segment of bowel prior to the anastomosis, 
into the lumen of the permanent colos- 
tomy when a Miles operation is performed, 
or into the protruding bowel when a pull- 
through procedure is done. It has been our 
experience that in approximately one- 
third of the patients so examined an ade- 
nomatous polyp will be present in addi- 
tion to the known carcinoma. 

This article is centered chiefly on the 
presence of free carcinoma cells and their 
implantation. It seems pertinent, there- 
fore, to review the literature briefly to re- 
emphasize a factor of fundamental impor- 
tance that has been relegated to the limbo 
of the forgotten past and to present our 
experience with a recently introduced 
chemotherapeutic agent to decrease the in- 
cidence of recurrence. In 1949° we re- 
corded the experiences of Fenger (1888), 
Hoche (1901) and Borrman (1905) with 
authentic cases in which the cells became 
detached or cast off to become implanted 
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Fig. 1—/, mode of spread of malignant cells by enema (A) and beyond ligatures (B). 2, live cells 

(X 350) from rectal carcinema. 3, preliminary steps in left colonic resection: A, serosa covered with 

XCB-saturated pack; B, proximal and distal ligation; C, clamps beyond resection area to retain XCB 

in lumen; D, intraluminal injection of XCB in three sites. 4, dead malignant cells (X 1,200). after 
five minutes’ contact with XCB. 
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Fig. 2.—A, colon mobilized medially (see text) and inferior mesenteric vein ligated and divided at 

as high a level as possible. B, distribution of vascular and lymphatic supply to left half of colon. C, 

lymphatics of aortoiliopelvic region. Inserts show location of posterior aortocaval lymph nodes. D, 

posterior parietal incision made in order to expose greater vessels; beginning of dissection en bloc 
from above downward. 
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on another portion of the mucosa. The 
occurrence was observed not only in the 
hollow viscus itself but in the peritoneal 
cavity. According to Beahrs,* Lawrie and 
Ryall recognized the fact that the contam- 
ination of wounds was probably due to 
carcinoma cells carried on the gloves and 
surgical instruments from excision to clo- 
sure. Interesting are the reports of 
Saphir’ and of Brandes and his associates,® 
who not only demonstrated malignant cells 
on the instruments but in the wash basins 
used during the operation. Continued re- 
search through the ensuing years has 
brought out numerous reports attesting to 
the fact that tumors tend to desquamate 
cells, whether onto a surface or into lym- 
phatic and vascular channels, by natural 
or manipulative forces. Desquamation is 
considered due to decrease of the normal 
adhesive force exhibited by malignant 
cells, which allows ease of separation from 
the mother growth by these several modes. 
Papanicolaou,® Oakland’? and others have 
demonstrated this shedding process by the 
use of a staining technic on smears ob- 
tained from the secretions of various or- 
gans and effusions. In turn, this has re- 
sulted in the surgeon’s ability to suspect 
or diagnose asymptomatic or hidden car- 
cinoma by the recognition of these cells. 
By the same token, this shedding is as- 
sumed to be the modus operandi of 
recurrent implantation, for these cells are 
often present in the lumen of the bowel, 
on the serosal surfaces and in the raw 
areas resulting from the dissection of in- 
volved venous and lymphatic pathways. 
Pomeranz and Garlock,' in a study of 
intraperitoneal spread, demonstrated that 
smears revealing carcinoma cells could be 
obtained by rubbing a glass slide over the 
site of a serosal penetration of the bowel 
wall. It is conceivable that body motion, 
abdominal massage and peristaltic activity 
may result in transcelomic spread either 
grossly or microscopically. In later evalu- 
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ation of an intraperitoneal recurrence, 
earlier microscopic seeding implantation 
should be considered as well as manipula- 
tive dissemination. It gives one just cause 
to reflect on the frequency with which the 
usual precautions in diagnostic and daily 
operative procedures are nullified, All sur- 
geons recall innumerable occasions when, 
upon opening the abdomen, we immedi- 
ately begin to palpate the tumor site, hand- 
explore the abdomen, and, as teachers, in- 
vite the residents and interns one by one 
to repeat the procedure. There is little 
doubt that some degree of contact spread 
is inherent in such maneuvers. The tech- 
nic of covering the tumor area immediately 
with a thick pack was based upon this 
observation. 

Smith and Hilberg’* observed carcinoma 
cells in the operative wound; in fact, many 
others have reported a similar experience 
during operations on the neck, the breast 
and even the donor sites of grafts taken 
to cover areas from which malignant tissue 
had been resected. In their opinion, simple 
lavage of the wound with saline solution 
did not lower the recurrence rate or pre- 
vent implantation, because the number of 
cells present and the length of time they 
were allowed to remain in the wound, with 
deposition in the deeper portions of the 
wound would militate against dislodgement 
by lavage. The washing of wounds with 
water or saline solution at the end of an 
operation, therefore, may well be futile if 
the cells become attached or covered by 
this time. Although attempts to correlate 
the relation between wounds harboring 
free cells and the subsequent rate of recur- 
rence have resulted in equivocal prognoses, 
all observers agree that it must be con- 
sidered a potential cause of recurrence and 
that every possible precaution should be 
taken by the surgeon to lessen the inci- 
dence of contamination. 

The subject of intraluminal desquama- 
tion has been well documented. Oakland 
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made correct diagnoses in all but 1 of 31 
cases by studying the cytologic character 
of rectal discharges and, from high lesions, 
by washing the cells down with an enema 
of Ringer’s solution. Willis’* expressed 
the opinion that implantation cannot occur 
on intact surfaces but admitted that it may 
occur on raw or broken areas. That these 
cells do remain viable is indicated by the 
distressing reports of an adenocarcinoma 
found in the wound following fistulectomy 
and hemorrhoidectomy from an undiag- 
nosed proximal malignant focus. If lateral 
reinvasion and incomplete excision are 
excluded, only drop-seeding of viable cells 
remains to account for the discouraging 
incidence of anastomotic recurrence fol- 
lowing low anterior resections. In one 
report it accounted for 77 per cent of the 
total of local recurrences. Cole!* demon- 
strated the presence of free carcinoma cells 
intraluminally as far as 21 to 35 cm. proxi- 
mal to the lesion, as well as for varying 
distances distally. It was shown also that 
surgical manipulation increased desquama- 
tion, for which reason Cole recommended 
proximal and distal occlusion of the bowel 
prior to resection, in an effort to reduce 
intraluminal spread.’ He cited 5 cases in 
which preliminary occlusion was employed 
and found no evidence of cells outside the 
ligatures. Adamson,'* however, in repeat- 
ing this study, observed after preliminary 
ligation of the bowel that tumor cells were 
demonstrable beyond one or both ligatures 
in 28.6% of the cases studied. He also 
showed that, with or without ligation, free 
cells were present in a total of 62.2% of 
the cases investigated. While Cole is of 
the opinion that recarrence is seldom seen 
in colostomy stomas, since a radical Miles 
operation resects well beyond the involved 
area, this reasoning does not account for 
those stomal lesions that are being re- 
ported, if one can exclude contact con- 
tamination at the traumatic end. Nor is 
the presence of cells far proximal to the 
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lesion accounted for, especially if no ob- 
struction with retrograde damming occurs. 

That this entire problem of anastomotic 
implantation is related mostly to left-sided 
lesions and is seen less frequently on the 
right again points to the enema as a possi- 
ble mode of spread. On the right side, me- 
chanical desquamation would be less apt to 
occur from the average enema, as the pres- 
sure of the retrograde “wash” would be ex- 
pended at this point. Furthermore, peri- 
stalsis would tend to carry seedings in a 
distal direction. In brief, the closer the 
tumor is to the full force of the enema the 
greater would be the detergent action of 
cells carried proximally. A fact not usu- 
ally appreciated is that spread may occur 
during sigmoidoscopic examination, the 
tumor fragments being picked up by the 
tip of the instrument and carried up- 
ward. The question arises, then, as to 
how often and how far cephalad mul- 
tiple preoperative enemas may carry cells, 
for they are usually given without regard 
to hydrostatic pressures, and the prelimi- 
nary barium studies may have the same 
effect. That a solution can sweep as far 
proximally as the cecum is demonstrated 
daily by the radiologist in retrograde fill- 
ings of the colon. Cells carried to any 
distance above the lesion could be left 
“high and dry” by the receding fluid, later 
to be carried back down in the colonic 
secretions. If some remain viable, and 
the possibility of this is difficult to deny at 
present, an edematous suture line to im- 
pede their passage and the raw site cov- 
ered with blood and serum would offer a 
perfect soil for implantation and nourish- 
ment. It may be recalled that Oakland 
dislodged cells for study by employing an 
enema! Adamson found cells proximal to 
the upper ligature! Difficult as it may to 
prove, we are convinced that, in part, the 
burden of guilt still rests on this means of 
spread until more conclusive studies dis- 


prove it. 
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Carcinomatous dissemination through 
the lymphatics is the most important mode 
of spread responsible for death from car- 
cinomas. The significant feature is that 
early lymphogenous metastasis can be 
prevented. Moynihan?’ in 1908 stated that 
it is necessary to excise not only an ade- 
quate expanse of carcinomatous bowel but 
to remove all the nodes along the inferior 
mesenteric artery to the point of its aortic 
origin. Few adhered to this principle 
until Ault!® revived high ligation of the 
artery in 1949. Grinnell’® reemphasized 
its value because of the frequency of node 
invasion by tumor in this location. Im- 
pressed with its rationale and believing 
lymphadenectomy to be justified, the senior 
author (H.E.B.) in 1949 added the technic 
of aortoiliopelvic lymphadenectomy to the 
routine procedure for excision of carci- 
noma of the descending colon, sigmoid and 
rectum in all cases “for cure.” The aug- 
mented operation is contraindicated only 
for poor-risk patients who might be en- 
dangered by the extended operating time, 
markedly obese patients, patients of ad- 
vanced age (generally those over 65) or 
the presence of organ metastases or fac- 
tors that would tend to negate a curative 
procedure. Briefly, the abdomen is entered 
through a vertical left rectus incision from 
the symphysis to just below the xiphoid 
process. The colon is mobilized medially 
to the midline, the tumor site covered, the 
bowel ligated proximal and distal to the 
tumor and the inferior mesenteric vein 
ligated at a high level. An incision is then 
made into the mesosigmoid peritoneum 
medial to the point where the right ureter 
crosses the iliac bifurcation and is ex- 
tended upward to the third portion of the 
duodenum and distally to the inferior por- 
tion of the bladder or uterus. This brings 
an adequate portion of the great vessels 
into view. Elevating the duodenum ex- 
poses the node-bearing tissue at the in- 
ferior border of the pancreas, and strip- 
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ping then proceeds in a caudal direction 
over the vena cava and the aorta, care 
being taken to avoid injury to the renal 
and ovarian or spermatic vessels. The 
mesenteric artery is cleared periphally 
from its origin for 1 cm. and then divided 
between stout ligatures. Downward dis- 
section is continued, the ureters being 
identified and retracted laterally, to include 
the nodes that lie in the angle of the aortic 
bifurcation. Careful elevation of the tis- 
sues includes all the node-bearing tissue 
from the pancreatic area to the sacral pro- 
montory. Incising the adventitia over the 
iliac artery allows entry into a plane of 
cleavage that leads to the nodes of the iliac 
bifurcation, the lateral pelvic wall and the 
obturator areas. When the Miles opera- 
tion is performed, we ligate each hypo- 
gastric artery just below the superior 
gluteal branch to assist in the node dissec- 
tion and to minimize pelvic bleeding. Final 
dissection is continued along the pelvic 
floor to the midline to include the middle 
hemorrhoidal pedicles in the lateral liga- 
ments. The efficacy of lymphadenectomy 
is shown by our recent statistical report 
(Table 1). To the end of August 1958, 
440 patients were subjected to this supple- 
mental procedure. The mortality rate was 
2.9 per cent and was not attributable either 
to ligation of the inferior mesenteric ar- 
tery at its origin or to the lymphadenec- 
tomy. The morbidity was limited to 1 


TABLE 1.—Aortoiliopelvic Lymphadenectomy 
(to August 1958) 


Number of dissections to August 1958 440 
Number of deaths 13 (2.9%) 
Mortality attributed to dissection 0 


Morbidity attributed to dissection 
(infected hematoms) 


Number of specimens cleared 
(Spaltehotz-Gilchrist technic) 168 


Incidence of positive nodes 103 
(62.8% of cleared specimens) 
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case, in which an infected hematoma was 
present. The total morbidity rate inci- 
dent to the combined procedure was not 
increased. A study of 168 specimens 
cleared by the Spalteholz-Gilchrist technic 
demonstrated 62.8 per cent positive nodes. 
Of these, 18, or 17.3 per cent, were situ- 
ated about the origin of the inferior mesen- 
teric artery. The additional hour added 
to the operating time has been justified by 
our salvage rate, a 27.2 per cent increase 
of the five-year survival rate. The best 
results occurred when the tumors were 
situated in the descending and upper 
sigmoid portions of the colon. To August 
1958, 5 patients with positive nodes im- 
mediately below the origin of the inferior 
mesenteric artery are alive and were free 
of recurrence when last examined. Ten 
died of carcinoma, and 1 of coronary in- 
farction; the remaining 5 are living and 
were free of recurrence when last exam- 
ined. The lesion was located in the left 
half of the colon in 3, the midsigmoid in 1 
and the upper part of the rectum in 1. 

In the overall attempt to lessen con- 
tamination by free carcinoma cells it may 
be recalled that Morgan and his colleagues 
at St. Marks used perchloride of mercury 
to wash out the distal portion of the bowel 
after clamping and before anastomosis.* 
This is not unlike Babcock’s use of 3.5 per 
cent tincture of iodine in the early thirties. 
Goligher?® lavaged the bowel segments 
vigorously. All of these surgeons reported 
a lessened incidence of local recurrence at 
the suture line. Like others who were 
concerned with the failure to decrease in- 
cidence of implantation, we focused our 
attention on experiments with a new tu- 
moricidal agent for local use. Gliedman 
and his coworkers”! reported that when 
sarcoma 180 cells were exposed to the 
action of a small quantity of Clorpactin 


*It has been our custom for the past fifteen years to use 


bichloride of mercury, 1 Gm. in 1,500 cc. of water, as a 
glove rinse but not for bowel swabbing. 

**A form of monoxvychlorosene, manufactured by the Guard- 
ian Chemical Corp., Long Island City 1, New York. 
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XCB,** they rapidly became nonviable, as 
signified by the supravital staining technic 
employing neutral red-Janus green. Ac- 
cordingly, after considering its safety 
factor, Dr. Fuad Dirbas of our department 
began its use early in March 1958. We 
took smears from fresh operating-room 
specimens and demonstrated repeatedly 
that death of carcinoma cells occurs within 
three to five minutes when the cells are in 
contact with XCB. It is for this reason 
that we have employed Clorpactin XCB 
routinely in all radical resections for cure. 
XCB has been shown to possess a definite 
carcinocidal action against free, viable 
cells, singly or in clusters. The action is 
effected by the liberation of hypochlorous 
acid in both liquid and gaseous forms, the 
end result being oxychlorination of the 
individual cells. Tumor fragments, how- 
ever, are not considered prime targets. 
Organic material in the lumen tends to 
offset this specific action to a degree; 
preferably, therefore, the bowel should be 
empty if maximum results are to be ob- 
tained. In our department, we use 5 Gm. 
in 1,000 cc. of saline solution, a 0.5 per 
cent strength, throughout the operation. 
Preoperative, constant bowel cleansing 
is promoted by small doses of castor oil 
given daily in place of enemas. A high 
caloric, high-protein, low residue diet is 
prescribed. This has so far proved satis- 
factory, as only minimal liquid bowel con- 
tent has been noted during operation. Re- 
alizing that the barium enema studies may 
be the weak link in the precautionary chain 
that we attempt to control, we commu- 
nicated with the manufacturer concerning 
its use with the barium solution and elicited 
the fact that no reaction would occur with 
XCB and inert barium, nor would there be 
any chemical factor involving absorption. 
We thereupon correlated our efforts in its 
use with data from the department of 
radiology. Antibiotic bowel sterilization is 
accomplished on a forty-eight-hour sched- 
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ule by use of a tetracycline Nystatin com- 
bination and Neomycin. On the morning 
of the operation, two hours before it is 
scheduled to begin, a resident supervises 
the Clorpactin enema, using the standard 
0.5 per cent strength. An attempt is made 
to control the hydrostatic pressure to pre- 
vent the solution from passing beyond the 
site of the tumor. Since the action of the 
chemical may not be maximum if too much 
bowel content is present, one or two flush- 
ings are made if the first return is un- 
satisfactory. This is the only enema, 
other than for the barium studies, that is 
given from the day of admission to the 
time of operation. Intraoperatively, the 
portion of bowel containing the tumor is 
immediately covered with a thick pad 
saturated with XCB solution. Then, after 
the bowel has been mobilized enough to 
permit proximal and distal ligation, the 
inferior mesenteric vein is ligated as high 
as possible. Rubber-shod occlusion clamps,* 
designed for this particular method, are 
applied as far above and below the resec- 
tion limits as is feasible. Cognizant that 
Adamson found cells outside the ligatures, 
we inject 50 cc. of XCB into the lumen of 
the bowel in each of the three areas con- 
cerned, namely, between the ligatures, 
below the lower ligature and above the 
higher ligature. The solution remains in 
these areas until anastomosis is begun. 
Theoretically, all viable cells within the 
bowel ends brought together should have 
been affected by the cancericide so that 
“drop-seeding” is either nil or minimal. 
Smears of the anastomotic lumen are 
checked, using the supravital staining 
technic being used. Throughout the opera- 
tion, gloves and instruments are dipped 
repeatedly into basins containing the Clor- 
pactin solution and field lavage is done 
intermittently. At the completion of the 
intraperitoneal procedure, the abdominal 
cavity is thoroughly lavaged, as is the 


*Designed by one of the authors (J.L.B.). 
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TABLE 2.—Resections Performed Five or More 
Years Ago with Positive Nodes at the Aortic 
Origin (to August 1958) 


Number of resections prior to August 1953 16 


Number of patients who died of carcinoma 10 


Number of patients who died of coronary 
occlusion 1 


Number of patients living and well 5* 


*Three women and 2 men, aged respectively 51, 
58, 66, 61 and 65 years. 


wound after closure of the peritoneum. We 
have repeatedly irrigated the peritoneal 
cavity with as much as 1,000 cc., and at 
no time have harmful effects on normal 
tissue been observed grossly. The exposed 
tissue may turn dark brown, but this does 
not appear to interfere with normal tissue 
growth or satisfactory wound healing. For 
a Miles procedure the bowel is ligated only 
above the lesion, and one soft, occluding 
clamp is applied proximal to this point. 
The entire distal portion of the bowel is 
then injected intraluminally with about 
100 ce. of solution, and a saturated pack is 
placed over the rectal wall at the level of 
the tumor. The perineal wound also is 
lavaged, as is the surrounding skin. It 
should be reemphasized that our “all-out” 
use of Clorpactin throughout the operation 
is based upon the known effect of the con- 
centration recommended. The possibility 
that a time lag factor for lavage may not 
offer the desired result with XCB in this 
strength is under investigation. 


RESUME 


Cette affection est de plus en plus fré- 
quente. Elle exige la destruction des lé- 
sions pré-malignes et |’excision large des 
lésions carcinomateuses précoces. Le rap- 
port comprend 1760 malades privés at- 
teints de cancer du gros intestin. Résec- 
tion dans 92% des cas; morbidité minime, 
indépendamment de I’Age des malades mor- 
talit: 3%. La résection large avec lympha- 
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dénectomie aorto-iléopelvienne concomi- 
tante, a permis d’élever de 53 4 59% la 
survie de 5 ans pour les affections du rec- 
tum, et de 67 4 71% pour celles du colon 


gauche. 
ZUSAMMENFASSUNG 


Das Rectum und Colon Karzinom ist eine 
allgegenwartige stets haufiger auftretende 
Affektion. Die persénliche Erfahrung des 
A. umfasst 2760 Privatfalle von Dickdarm 
Karzinom. Resektion in 92%, schwache 
Morbiditiét (ungeachtet des Alters der Pa- 
tienten) ; Mortalitat: 3%. A. schreibt der 
breiten Resektion mit Aorto-lleo-Pelvis- 
Lymphadenektomie eine Erhéhung von 53 
auf 59% des Uberlebens von 5 Jahren bei 
Rectumfallen, und von 67 auf 71% bei den- 
jenigen des linken Colon, zu. 
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Hospitals were first inaugurated by the Arabs. In A.D. 977 there was a hospital 
in Baghdad having a staff of twenty-four physicians. 
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Die Orthopadie in Wien 


(Orthopedics in Vienna) 


L. SCHONBAUER, M.D., F.I.C.S. 
VIENNA, AUSTRIA 


The progress of orthopedic knowl- 
edge and skill traced trom Hippocra- 
tes through the lifetime of Celsus, 
Paré, and Fabricius down to the 
twentieth century. With the appear- 
ance on the medical scene of the 
three last-mentioned giants of medi- 
cine, the author points out, a whole 
new era of medical science came 
into being. The term “orthopedics” 
was first used in the title of a text- 
book of the French physician Nicolas 
Andry in 1741. In the historic city 
of Vienna, where medical art and 
science have been outstanding for 
centuries, the well-known names of 
Zink, Lorinser and Furstenberg, 
among many others, are cited. The 
author outlines progress in ortho- 
pedics by the successive achieve- 
ments of Vienna’s great and on the 
continued and increasing insistence 
on instruction and practice of the 
highest possible quality. 


den schon sehr lange durchaus 

zweckdienlich ausgefiihrt ; manches 
wusste man bereits im Altertum. Dass 
Hippokrates die angeborene Hiiftluxation 
genau beschrieb, ist bekannt. Er erwahn- 
te die Entstehung des Buckels durch tu- 
berkulése Wirbeltziindung und die Sen- 
kungsabszesse, die in der Leistenbeuge 
zum Vorschein kommen. Celsus trat fiir 


Massnahmen wer- 
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aktive und passive Gymnastik ein. Sora- 
nus tadelte die Rémerinnin, dass sie ihre 
Kinder zu zeitig aufsetzten und laufen 
liessen und sah hier einen Zusammenhang 
damit, dass in Rom krumme Beine haufig 
waren. Von Antyllus wissen wir, dass zu 
seiner Zeit der Sehnenschnitt zur Behe- 
bung von Gelenkverkriimmungen bekannt 
war; er selbst warnte vor dem Eingriff, 
weil anstatt der Sehnen gelegentlich die 
Nerven durchschnitten wiirden. Im Zei- 
chen der Ménchsmedizin erfuhr die Or- 
thopiidie keine Bereicherung, erst im 
Zeitalter des Humanismus trat auch hier 
ein Wandel ein. Mit Ambroise Paré, Fa- 
bricius ab Aquapendente und dann mit 
Glisson begann eine neue Zeit. 

Das Wort “Orthopadie” pragte der 
franzésische Arzt Nicolas Andry im Jahre 
1741 in seinem Lehrbuch, in dem er zahl- 
reiche Verunstaltungen des K6rpers zu- 
sammenfasste und Wege zu deren Verhii- 
tung oder Verbesserung abgab. Von da 
an zeigten sich in der ganzen Welt wich- 
tige Ansatze zur Entwicklung dieses Son- 
derfaches, vor allem, was die mechanische 
anlangt. Hinter ihr blieb die operative 
Orthopdadie stark zuriick. 

In Wien wurde die Orthopaidie—ebenso 
wie andernorts— zunachst nur in Privat- 
anstalten gepflegt, etwa in der Anstalt des 
Dr. Zink in der Alservorstadt, die 1838 ge- 
griindet und schon vier Jahre spater wie- 
der aufgelést wurde. 1848 veréffentlichte 
Dr. Lorinser eine Behandlungsweise der 
Kontrakturen, in der er statt der Teno- 
tomie eine gleichmassig wirkende Streck- 
mschine empfahl. In seiner auf der 
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Wieden im Jahre 1850 errichteten ortho- 
pidischen Anstalt behandelte er Riick- 
gratverkriimmungen durch Ubungen, de- 
nen sich die Patienten zweimal am Tage 
unterziehen mussten. 

Auf der Landstrasse wurde seine An- 
stalt in vergréssertem Masstabe un in 
Verbindung mit Dr. Fiirstenberg aus 
Berlin fortgefiihrt, 1853 wurde das immer 
mehr beanspruchte Institut nach Unter- 
Débling verlegt. Das Haus genoss berech- 
tigt einen guten Ruf. Auch Dr. Melicher 
hatte seit 1852 ein Privatinstitut, in dem 
vor allem die schwedische Heilgymnastik 
gepflegt und neben der arztlichen Behand- 
lung auch Schulunterricht erteilt wurde. 

Dr. Mojsisovics, Primarius des Allge- 
meinen Krankenhauses, beschaftigte sich 
vor allem mit muskelphysiologischen und 
muskelmechanischen Problemen. Er er- 
kannte bereits die Notwendigkeit der Ent- 
spannung der Muskelatur fiir die Einrich- 
tung von Frakturen und fiir die Erhaltung 
der reponierten Fragmente in der erreich- 
ten Stellung, die heute die Grundlage der 
modernen Frakturenbehandlung bildet, 
eine historische Tatsache, die in den meis- 
ten modernen Frakturenlehren der Jetzt- 
zzeit nicht beriicksichtigt wird. 

Aber diese Arzte waren doch mehr oder 
weniger Aussenseiter der Wiener medizi- 
nischen Schule; deren verantwortliche 
Vertreter schienen zunachst dieses Fach 
wenig: zu schatzen. So sagte Billroth: 
“Der beste Orthopide ist ein guter Schnei- 
der,” und Adolf Lorenz, der dieses Wort 
zitiert, fiigt hinzu, dass es zumindest bei 
den Skoliotikern auch eine gewisse Berech- 
tigung habe. Immerhin hat auch Billroth 
die Orthopidie bereichert, fiihrte er doch 
die subkutane Osteotomie beim Genu val- 
gum und beim Genu varum 1872 ein und 
liess fiir diesen Eingriff einen Meissel 
anfertigen, der auch heute noch verwendet 
wird. 

Dumreicher beschiftigte sich wieder- 
holt neben anderen orthopadischen Fragen 
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mit der traumatischen Hiiftgelenkluxation. 
Bei der 54. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Arzte in Salzburg 
(1881) demonstrierte Nicoladoni, der da- 
mals nach dem Tode Dumreichers dessen 
Klinik supplierte, die nach ihm benannte 
Sehnentransplantation an einem geheilten 
Kranken. Seine Arbeit iiber Anatomie 
und Mechanismus der Skoliose, die aus 
dem gleichen Jahr stammt, bildet die 
Grundlage der modernen Skoliosenfor- 
schung. Er wusste dariiber hinaus durch 
sehr exakte Arbeiten viele Teilgebiete der 
Orthopadie zu foérdern. Veréffentlich- 
ungen iiber Zerenkontrakturen, iiber Pes 
equinus, tiber Luxation der Semilunar- 
knorpel im Kniegelenk, iiber Nervenchi- 
rurgie, iiber Torsion der skoliotischen 
Wirbelsdule waren die Frucht eingehen- 
der Untersuchungen in den ersten drei 
Jahren seines Aufenthaltes in Innsbruck. 
Es folgten Mitteilungen iiber Cubitus val- 
gus, tiber den Zusammenhang von Wach- 
stumsstérungen und Deformititen, iiber 
Ischias scoliotica, iiber die Architektur der 
skoliotischen Wirbelsaule, iiber Pes cal- 
caneus, iiber die Architektur der kindlich- 
en Skoliose, tiber den Hammerzehenplatt- 
fuss, tiber Daumenplastik. Er schnitzte 
sorgfaltig geplante Schienen aus Pappen- 
deckel zur Behandlung des Klumpfusses. 
Eduard Albert, den Nachfolger Dum- 
reichers, interessierten besonders die the- 
oretischen Grundlagen des Faches. Um 
seine Gedanken iiber die Gelenkmechanik 
untermauern zu kénnen, hérte er Vorle- 
sungen iiber Mathematik und darstellende 
Geometrie. Er betrachtete pathologische 
Verainderungen der dusseren Form des 
Knochens vom Standpunkt des Mechani- 
kers und Maschinenbauers. Seine Arbei- 


ten iiber die Mechanik des Hiiftgelenkes 
und dessen Exkursionskegel, iiber die me- 
chanik des Knie—und Sprunggelenkes 
brachten eine ganz neue Betrachtungs- 
weise und deckten wichtige Details auf. 
Von ihm stammt der Gedanke der Verstei- 
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fung paralytischer Schlottergelenke, der 
Arthrodese (1877). Er konnte nicht ah- 
nen, welche Bedeutung dieser Operation 
spater in der Behandlung der Gelenktuber- 
kulose wiirde beigelegt werden. 

Albert resignierte, wenn er, der haufig 
orthopidische Probleme in seiner Vorle- 
sung brachte, sagte, dass wir zwar die 
Krankheitssymptome in allen Details zu 
erkennen vermégen, dass wir jedoch dem 
Leiden selbst véllig machtlos gegeniiber 
stiinden. Alle wohlerdachten Operationen 
befriedigten in ihren Resultaten nicht; vor 
allem zeigte sich, dass die Operation allein 
zur Beseitigung einer vorhandenen Defor- 
mitat nicht ausreichte, dass es erst einer 
sehr sorgfaltigen und miihsamen Nachbe- 
handlung bedurfte, um ein gutes Dauer- 
resultat zu erzielen. Die mechanische Or- 
thopadie war zu jener Zeit noch nicht iiber 
die Konstruktion primitiver Werkzeuge 
hinausgekommen; es galt, die operative 
und mechanische Orthopaddie miteinander 
zu vereinigen, die Tatkraft des Chirurgen 
mit der Prazision des Mechanikers zu ver- 
binden. 

Der erste Vollorthopide dieser Art war 
Adolf Lorenz. Es ist sein Verdienst, ein 
neues und wichtiges Fach der Medizin be- 
griindet und den Ruf der Leistungen dieses 
jungen Sondergebietes weit iiber die Gren- 
zen Osterreichs verbreitet zu haben. 

Im Leben dieses Mannes haven sich Ver- 
dienst und Zufall wunderbar verkettet. 
Man kennt den Beginn seiner orthopadi- 
schen Tatigkeit: von einem Karbolekzem 
gezwungen, die chirurgische Tatigkeit auf- 
zugeben, folgte er dem Rat seines Lehrers 
Eduard Albert, es statt mit der nassen, der 
blutigen, mit der trockenen, der unbluti- 
gen Chirurgie zu versuchen. Er solle die 
orthopaddischen Falle der Klinik iiberneh- 
men und “etwas daraus machen.” 

Dieser etwas vagen Aufforderung folgte 
Lorenz. In unzulanglichen Raumen ver- 
mochte er in geradliniger Entwicklung 
Grossartiges fiir das junge Fach zu leisten. 
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Durch seine unblutige Methode, die ange- 
borene Hiiftverrenkung zu _ behandeln, 
setzte Lorenz eine drztliche Tat von 
weiareichender Bedeutung. Seine erste 
Mitteilung erfolgte 1896 auf dem Deut- 
schen Chirurgen-Kongress. Bergmann, 
der Vorsitzende des Kongresses, war kiihl 
und ablehnend. Damals kannte man noch 
nicht die Lehre von der funktionellen An- 
passung; man konnte sich nich vorstellen, 
dass dort, wo von Natur aus keine Pfanne 
vorhanden war, sich eine neue Pfanne bil- 
den sollte. Lorenz vermochte das zu be- 
weisen. Noch am gleichen Tage fiihrte er 
die Operation vor, und im nachsten Jahr 
betrug die Zahl der von ihm eingerenkten 
und geheilten Falle mehrere hundert. 
Heute danken ihm viele Tausende, dass sie 
vor Kriippeltum bewahrt blieben. 

Trotz aller Anerkennung im Ausland 
hatte Lorenz in Osterreich um die Siche- 
rung und Selbstandigkeit seines Faches, 
die er immer temperamentvoll forderte, zu 
kampfen. Er betonte, dass es nicht auf 
die Grésse des Arbeitsfeldes, sondern auf 
die Grésse der Leistungen auf einem wenn 
auch kleinen Gebiet ankomme. Die Selb- 
standigkeitsbestrebungen seien damit zu 
rechtfertigen, dass die Orthopidie im 
Wesentlichen und auf andere Weise und 
mit anderen Mitteln arbeiten miisse als die 
generelle Chirurgie; und schliesslich er- 
fordere die gefahrlose Handhabung dieser 
Mittel besondere spezialistische Ubung 
und besondere Vorbildung. Da es in der 
Orthopadie kaum eine vitale Indikation 
gibe, miisse jeder Eingriff unbedingt ge- 
fahrlos gestaltet werden. 

Die Orthopadie als Chirurgie des Bewe- 
gungsapparates trage alle Bedingungen zu 
einer gesicherten Selbstindigkeit in sich. 
Dabei sei von einer vélligen Trennung oder 
Losreissung der Orthopiidie von der allge- 
meinen Chirurgie keine Rede, sondern 
lediglich von einer zweckentsprechenden 
Arbeitsteilung. 


Als durch den Neubau eines Teiles der 
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Kliniken Raume im alten Hause frei wur- 
den, wurden wohl andere Raumanspriiche 
der jungen, sich entwickelnden Spezial- 
ficher erfiillt, nicht so jene der Orthopi- 
die. Das geschah, weil die orthopadische 
Chirurgie immer noch nicht offiziell als 
ein selbstandiges Fach anerkannt wurde. 
Mit scharfen Worten forderte Lorenz diese 
immer wieder, nicht so sehr wegen der 
wissenschaftlichen Belange, sondern vor 
allem, um den Kranken, Notleidenden 
einen Platz zu schaffen, wo sie zweckdien- 
lich behandelt werden kénnten. Sein Insti- 
tut hiess durch Jahre hindurch nur das 
Fegefeuer, in welchem nicht nur die Pa- 
tienten, sondern auch die Arzte sich Stufen 
in den Himmel bauen miissten. 


Notdiirftig war man in der alten Spitals- 
kiiche untergekommen; in der ehemaligen 
Speis wurde ein Laboratorium eingerich- 
tet, ein kleiner Keller diente als Archiv 
und Bibliothek. Das Institut verfiigte nach 
einigem Kampf iiber vier Betten. Erst 
nach schweren Auseinandersetzungen er- 
hielt Lorenz ein zweckentsprechendes In- 
stitut im 9. Hof des Allgemeinen Kran- 
kenhauses. Mit Erreichung der Alters- 
grenze—das Ehrenjahr wurde abgelehnt— 
wurde Lorenz, der kein Gehalt bezogen 
hatte, ohne Pension in den Ruhestand ver- 
setzt. Das Ambulatorium und die Abtei- 
lung fiir Orthopidie aber hatten ihre 
Lebensfahigkeit erwiesen. Nach seinem 
Abgang beschwor Lorenz die medizinische 
Welt, dass man die Selbstandigkeit der sich 
vom Mutterboden ablosenden Spezialitaten 
nicht antasten diirfe, solange sie sich selb- 
standig erhalten kénnen. Es sollte auch 
niemals vergessen werden, dass auf der 
sorgfaltigen Pflege der Spezialitaten der 
internationale Ruf der Universititen be- 
ruht. Trotzdem verlor die orthopadische 
Abteilung nach wenigen Jahren ihre Selb- 
standigkeit und wurde der I. Chirurgi- 
schen Klinik angegliedert. Es entwickelte 
sich bald eine recht erfreuliche Symbiose, 
die noch heute besteht. Die Bindung an 
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die Klinik hat vor allem den Vorteil, dass 
im Rahmen des chirurgischen Unterrichtes 
auch orthopadischer Lehrstoff vorgetragen 
werden kann. 

Neben der Abteilung von Professor 
Lorenz entstand in der Gassergasse ein 
orthopadisches Spital, das die hundertfa- 
che Zahl jener Betten aufwies, die Lorenz 
anfanglich zur Verfiigung hatte. Aber zu 
Lehrzwecken war dieses Spital zu absei- 
tig, und schon Lorenz erkannte, dass der 
Medizinstudierende fiir die Orthopadie nur 
im Horsaal der chirurgischen Kliniken er- 
reichbar ist. 

Das orthopidische Spital war eine Griin- 
dung von Hans Spitzy (1872-1956), einem 
Schiiler von Escherich und Pfaundler in 
Graz und von Albert Hoffa, dem damals 
gréssten Orthopaiden Deutschlands, in 
Wiirzburg. 1912 vertauschte er seine gut 
ausgebaute Arbeitsstatte am Grazer Kin- 
derspital mit einem kleinen Arbeitsplatz 
in Wien, um seinem Wirken von dem gros- 
sen Zentrum des Reiches aus mehr Aus- 
breitung geben zu kénnen. Spitzy betrach- 
tete die Operation in der Orthopadie 
hauptsichlich als Mittel, rascher zum 
Ziele zu kommen, und als Vorbereitung 
der eigentlichen orthopadischen Behand- 
lung. Eine der Hauptfragen seines Faches 
war ihm die kérperliche Erziehung. Seine 
Prothesenwerkstatten und seine Invaliden- 
schulen im ersten Weltkrieg wurden mus- 
tergiiltig. Aus einem Militar-Reservespital 
mit 300 Betten wurde ein Riesenkomplex, 
der 4000 Patienten umschloss. Die Arbeits- 
therapie kérperlich Geschadigter hat sich 
langst einem festen Platz in der Heilkunde 
gesichert. Die von ihm inaugurierte Re- 
habilitation ist nach langerer Pause wieder 
entdeckt worden. Ebenso wie Lorenz er- 
kannte er, dass nur das Einfache gut sei. 
Auch ihm blieb eine Lehrkanzel fiir Ortho- 
padie versagt. 

Heute kann die Entwicklung des ortho- 
padischen Spezialfaches auf beachtliche 
Erfolge zuriickblicken; immer mehr ge- 
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winnt sie durch die Vorbeugung von 
schwersten Schiden des Bewegungsappa- 
rates soziale Bedeutung. 

Zur erfolgreichen Arbeit ist die recht- 
zeitige Erfassung der orthopadischen Er- 
krankungen in ihren Anfangsstadien ent- 
scheidend. Nur dann ist oft die Heilung 
moglich, wahrend bei verspatetem Behand- 
lungsbeginn schwere Stérungen bis zur 
Berufsunfahigkeit in relativ jungem Alter 
bei kaum geminderter Lebenserwartung 
droht. Die Friihdiagnose kann nicht al- 
lein von den orthopadischen Fachstationen 
und praktizierenden Fachorthopaden ge- 
stellt werden. Nur wenn ein médlichst 
grosser Teil der gesamten Arzteschaft mit 
den Problemen der Orthopiadie einigermas- 
sen bekannt ist, kann erwartet werden, 
dass die Patienten rechtzeitig zur Spezial- 
behandlung gewiesen werden. Fiir den 
Laien sind die Anfangstadien zahlreicher 
orthopadischer Leiden nicht erkennbar. 

Dass die Forderung der Friihdiagnose 
wesentliche Fortschritte gebracht hat, 
kann am Beispiel der angeborenen Hiift- 
gelenkverrenkung gezeigt werden: im 
Jahre 1937 wurden 54 Fille zur Behand- 
lung an die orthopadische Station der I. 
Chirurgischen Universitatsklinik in Wien 
eingewiesen. Das durchschnittliche Alter 
der Kinder betrug 234, Jahre und war bei 
den Kindern aus Wien und bei denen aus 
der Provinz durchschnittlich gleich. 30% 
wurden aus Wien, 70% aus den Bundes- 
landern eingewiesen. Bei allen Kindern 
war die Behandlung mit Reposition in 
Narkose erforderlich. 

1957 wurden die Kinder mit Hiiftdyspla- 
sien zum grossen Teil bereits in den ersten 
Lebenswochen eingewiesen, so dass eine 
Reposition in Narkose iiberhaupt unnétig 
war. Unter den 102 Fallen ,die in diesem 
Jahr in Narkose reponiert werden muss- 
ten, stammten nur 10 aus Wien; fiinf von 
diesen waren weniger als 1 Jahr, die funf 
weiteren noch nicht 2 jahre alt. Dagegen hat 
sich das Alter der aus landlichen Bezirken 
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eingewiesenen Kinder gegeniiber 1937 
nicht wesentlich gesenkt, fiinf Einweisun- 
gen erfolgten erst im Alter von 3 bis 5 
Jahren. 

In ahnlicher Weise unterscheiden sich 
die Einweisungen bei anderen orthopadi- 
schen Erkankungen aus der Stadt und aus 
der Provinz. 

Es muss unser Streben sein, die Friih- 
diagnostik orthopaddischer Erkrankungen 
zum Allgemeingut aller Arzte zu machen. 
Das Fehlen der orthopadischen Ausbildung 
im Rahmen des medizinischen Studiums 
wird dadurch auszugleichen versucht, dass 
in den Rahmen des chirurgischen Unter- 
richtes orthopaddische Vorlesungen einge- 
baut werden. 


Noch schwieriger als die Erreichung der 
Friihdiagnostik und Friiherfassung ortho- 
padischer Erkrankungen ist die Organi- 
sation der Behandlung. Die scheinbare 
Einfachheit des orthopaddischen Eingriffes 
verleitet vielfach dazu, ohne geniigende 
Erfahrung orthopadische Behandlungen zu 
iibernehmen, wie das heute noch vielfach 
in Provinzspitalern geschieht. So kommen 
dann zahlreiche, bisher unzweckmassig 
behandelte Falle an die Fachstationen zur 
weiteren Therapie, die dann oft nur schwer 
zum Erfolg zu fiihren ist. 

Eine orthopaddische Zusatzausbildung 
wiirde lange Zeit in Anspruch nehmen, 
weil nur dann durch den langsamen 
Ablauf des Einzelfalles geniigende Erfah- 
rungen gessammelt werden kénnen. Die 
verschiedenen unblutigen Behandlungsme- 
thoden des Orthopaden, das mit grossem 
Vorteil angewendete subkutane Operieren 
und die Art der Nachbehandlung mit Heil- 
gymnastik, physikalischer Therapie etc. 
machen eine Spezialausbildung notwendig. 

Bei der heutigen Verkehrslage erscheint 
es méglich und zweckmassig, die orthopa- 
dische operative Behandlung an grdéssere 
orthopadische Anstalten zu binden. Die 
Behandlungserfolge kénnten dadurch zwei- 
fellos weiter verbessert werden. 
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Es ware allerdings wiinschenswert, 
Grundkenntnisse iiber die orthopadische 
Behandlung mélichst weiten Kreisen der 
Arzte zu vermitteln. Nur dadurch kénnte 
bei den Hausarzten das geniigende Ver- 
standnis fiir die orthopadische Nachbe- 
handlung gefunden werden. Auch die Be- 
handlung und Betreuung einfacher Insuf- 
fizienzerscheinungen an Rumpf und Ex- 
tremitaten sowie der mit héherem Lebens- 
alter zunehmenden degenerativen Kno- 
chen—und Gelenkerkrankungen sollte 
durch eine intensivere orthopadische Aus 
—und Fortbildung verbessert werden. 
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Zahlreiche Einweisungen in orthopadische 
Fachambulanzen zeigen taglich, dass die 
Praktiker mit den einfachsten orthopadi- 
schen Gedankengangen nicht vertraut sind. 
Besonders wichtig ware auch die Ausbil- 
dung in der Prothetik. Durch unsweck- 
massige Verordnung und mangelnde Sach- 
kenntnis werden die Kostentrager auf 
diesem Gebiet oft véllig unnétig belastet. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, 
dass es verhaltnismiassig leicht gelingen 
kann, die Heilerfolge der Orthopiadie durch 
Mithilfe der praktizierenden Arzte bei der 
Behandlung zu bessern. 


. . . It has long been said that the sun is the greatest of all physicians, but it is 
difficult to get an appointment with him. This saying did not originate in Cali- 
fornia, in Arizona, or in New Mexico, but before those countries of sunshine had 
developed powers of articulate speech, and it spread far over the civilized globe 
before the patriotic sons of those zones had had their chance to tell the world what 
it now knows so well. 

This saying must have produced certain longings in the minds of those living 
in lands where fogs and clouds were the rule, and sunshine the exception. It must 
have stimulated a desire in them to bring the sun or some substitute into the land 
of clouds and fogs, so that they, too, might have the services of this greatest of 
physicians. Physicians of antiquity had treated diseases with sunlight, healers 
through all ages had had glimmering ideas of the curative powers of light, but it 
remained for a Danish physician of our age to study these powers scientifically 
and to show that light has great powers for good and some for evil. This man 
who first focused the attention of the world upon this two-edged sword which 
Nature had placed in the hands of man was Niels Finsen. 

—NMajor 
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Treatment of Persistent Ductus Arteriosus 
with Reversal of the Shunt by Means 
of Slow Ligation 


HE treatment of patent ductus arteri- 
T osus still presents an unsolved prob- 

lem when it is associated with pul- 
monary hypertension. In all cases of patent 
ductus arteriosus there is an enlarged flow 
through the lung vessels, but this is by no 
means always accompanied by pulmonary 
hypertension. This makes it improbable 
that the high bloodflow through the lung 
vessels as such is the cause of the hyper- 
tension. In cases of patent duct, however, 
all gradations of pulmonary hypertension 
can be observed. The pressure in the pul- 
monary artery can rise from quite normal 
to even higher levels than in the aorta. 
There is no doubt that a pulmonary pres- 
sure higher than 60 mm. of mercury must 
be considered pathologic. 

In this article, therefore, I intend to use 
the term hypertension only when the pres- 
sure in the pulmonary artery exceeds 60 
mm. of mercury. 

In cases of patent ductus without hyper- 
tension there is no longer any problem 
about operability. Ligation, as well as di- 
vision and suture, carries only a very low 
mortality rate. In most statistics this does 
not exceed 2 or 3 per cent of all cases. On 
the other hand, when the pressure in the 
pulmonary artery exceeds the pressure in 
the aorta and, in consequence, the direction 
of the shunt is reversed, i.e., going from 
the pulmonary artery to the aorta, the 
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In patients with pulmonary hyper- 
tension, ligation or suture of the duc- 
tus arteriosus causes a high mortal- 
ity. 

Ligation of the ductus is extremely 
dangerous, especially when the di- 
rection of flow in the shunt is re- 
versed, i.e., when blood flows from 
the pulmonary artery into the aorta. 

Operation offers far less risks, 
however, when occlusion of the 
ductus occurs slowly. 

The author has developed a tech- 
nic and a special apparatus that 
make it possible to achieve success- 
fully a slow occlusion of the ductus. 


operative mortality rate is very high. 
Among these patients, those in whom re- 
versal of the shunt existed even during 
rest presented the highest surgical risk. 

De Groot and Hartog in a study of the 
literature, found that from 1950 to 1956, 37 
cases with reversal of shunt had been re- 
ported. In 21 of these there was cyanosis; 
in 10 of the 21 cyanosis of the toes was 
more marked than that of the fingers. In 
70 per cent the blood in the femoral artery 
was desaturated. 

In this group of cases the surgical mor- 
tality rate was over 50 per cent. In all 
cases reported in the literature in which 
the patients lived after the operation, 
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de Groot and Hartog observed that closure 
of the duct had either not succeeded be- 
cause of technical difficulties, or there were 
signs of reopéning, i.e., recanalization of 
the duct. Ellis, Kirklin, Callahan and Wood 
from the Mayo Clinic published the same 
mortality rate (50 per cent) in cases of 
right-to-left shunt (1956). 

De Groot and Hartog (Amsterdam) also 
observed 1 case in which the success of 
ligation of the duct could be ascribed to 
the fact that closure of the duct had suc- 
ceeded only partly. 

A boy 11 years old, with a patent duct, 
had had several episodes of cyanosis. As 
the oxygen saturation in the brachial ar- 
tery was 93 per cent, in the femoral 87 
per cent, in the right ventricle 74 per cent 
and in the pulmonary artery 86 per cent, 
a bidirectional shunt was diagnosed. The 
mean pressure in the pulmonary artery had 
risen to 40 mg. of mercury. 

The duct, which had the size of the 
normal pulmonary artery of an adult, was 
elsewhere doubly ligated. After only a few 
days a murmur reappeared. This was sys- 
tolic and diastolic. Apparently the ligature 
had cut through and the duct was at least 
partially open again. Four years later there 
was a rather soft machinery murmur. The 
size of the heart had decreased greatly, and 
the exercise tolerance of the boy was much 
improved. Probably the satisfactory end 
result of the operation must be ascribed to 
the fact that the duct had been merely 
narrowed, but by no means closed com- 
pletely. 

Between these extremes the operative 
mortality rate for closure of the patent 
duct increases from about 2 per cent to 
more than 50 per cent, directly parallel to 
the increase in pulmonary hypertension. 

Ellis and his associates estimated mor- 
tality rates as related to pulmonary hyper- 
tension: 40 to 60 mm. of mercury, 4 per 
cent; 61 to 90 mm. of mercury, 19 per cent, 
and more than 90 mm. of mercury, 31 per 
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cent. Cases with right-to-left shunt were 
not included. 

This great operative risk to patients 
with very high pulmonary hypertension 
makes it doubtful whether the duct should 
be closed or not. When a reversed shunt 
was diagnosed, and especially when this 
was present at rest, nearly all surgeons 
and cardiologists rejected operative clos- 
ure of the duct. 

The cause of the high mortality rate is 
to a great extent, technical. The nearly 
constant wide and shore duct involves great 
danger of tearing and fatal hemorrhage 
during the dissection. Gordon and his co- 
workers observed, in these cases, extensive 
degeneration of the ductal wall, whereas 
the walls of the pulmonary artery and the 
aorta were normal. 

The most important dangers, however, 
present themselves after closure of the 
duct, sometimes even on the operating 
table, sometimes after several hours or 
even after six months. The right ventricle 
is unable to pump its blood through the 
pulmonary vessels after closure of the 
duct. Fatal right heart failure follows. In 
cases with reversed shunt this danger is 
obvious. The patent duct may act as a 
safety vent. Apparently this vent has great 
value also in cases of high pulmonary pres- 
sure, in which the reversal of shunt hap- 
pens only at certain times, for instance, 
during exertion. 

In cases of pulmonary hypertension, 
however, in which the pressure in the lung 
artery is distinctly lower than that of the 
aorta, so that a reversed shunt never exists, 
it is not quite clear why the closure of the 
duct is not always followed immediately 
by a decrease of the pulmonary pressure. 
It is acceptable that the flow of aortic blood 
to the pulmonary bed through the wide 
duct must be an important factor in hyper- 
tension of the pulmonary artery. In these 
cases, therefore, ligature of the duct would 
result in a lessening of the heavy burden 
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of the right ventricle. The high mortality 
following closure of the duct, however, in- 
dicates that some dangers must be present 
that are not a direct consequence of the 
left-to-right shunt. 

Most attention is paid in literature to 
the anatomic changes in the pulmonary 
vessels that are observed in cases of severe 
pulmonary hypertension. The walls of the 
veins, of the capillaries and precapillaries 
and of the extrapulmonary arteries are 
free of this abnormal picture. Only the 
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walls of the intrapulmonary arteries, down 
to the arterioles, show a process that is 
distinctly pathologic. Changes in the mus- 
cular layer are always present. Usually 
this is simply hypertrophy of the muscular 
wall. In other cases there are also thicken- 
ing of the intima and degeneration. Third, 
thrombi, partly reorganized, are sometimes 
observed in the lumens of these vessels. 
In very young children there is usually 
only hypertrophy of the muscular layer, 
whereas in older patients, in addition to 
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Fig. 1—A, (dog) aorta closed partially. B, swelling of laminaria in several weeks; aorta closed 


completely. 


555 


C, aorta closed completely. 
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Fig. 2.—(Arrow.) Complete closure of coeliac 
artery. 


changes in the media, the important 
changes of thickening and degeneration of 
the intimal layer appear. It seems, there- 
fore, as if the intimal degeneration is sec- 
ondary to hypertrophy of the muscular 
layer; at any rate, there is a definite differ- 
ence in the time of its occurrence. This 
thickening of the vessel wall causes a nar- 
rowing of the lumen of the vessel; thus 
resistance in the pulmonary bed is in- 
creased to such a degree that hypertension 
in the pulmonary artery follows. 

During fetal life the pressure in the pul- 
monary artery is the same as that in the 
aorta. The vessel wall musculature in the 
lungs is rather thick. After birth the thick- 
ness of the muscular wall diminishes, and 
about half a year later the structure of the 
walls, and consequently the diameter of 
the lumens of the pulmonary vessels, be- 
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come the same as those in an adult. Ed- 
wards suggested that this congenital] struc- 
ture of the vessel wall does not disappear 
in some cases of patent duct. The develop- 
ment of pulmonary hypertension can be 
explained in this way. In my own opinion, 
the fact that there is always a large, 
short patent duct in cases of pulmonary 
hypertension indicates that there is some 
primary connection between the changes 
in the pulmonary vessels and this duct. It 
is possible that a wide, short duct allows 
the normal aortic pressure to be continued, 
to a large extent, into the pulmonary ar- 
tery. Either this high pressure is the cause 
of the development of pathologic change 
in the pulmonary vessels, or it is caused by 
continued existence of the embryologic 
structure, eventually followed by real path- 
ologic thickening and degeneration of the 
intima. The vicious circle is then completed. 
Thus, in my opinion the congenitally wide, 
short patent duct is the primary cause of 
the pulmonary hypertension. 

It is well known that pulmonary hyper- 
tension increases with age. The machinery 
murmur may change eventually into a sys- 
tolic souffle, and even later the murmur 
may disappear altogether. This indicates 
that the pulmonary pressure gradually 
mounts until it equals the aortic pressure; 
it also indicates a bad prognosis for the 
child. Repeated catheterization will con- 
firm the increase in hypertension. 

In one patient of my series, a boy aged 1, 
with patent ducts, the pulmonary pres- 
sure in millimeters of mercury was 80 sys- 
tolic and 60 diastolic and that of the de- 
scending portion of the aorta 80 systolic and 
60 diastolic. At the age of 9 the pulmonary 
pressure was 115 systolic and 70 diastolic 
and the pressure in the brachial artery was 
125 systolic and 75 diastolic. At the age 
of 7 the oxygen saturation level in the fe- 
moral artery was 75 per cent; two years 
later it was 90 per cent. This indicates that 
within two and one-half years the pul- 
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monary hypertension increased to a high 
degree. 

It has not yet been proved that there is 
an increase of pathologic changes in the 
vessel walls parallel to the increase in pul- 
monary pressure. 

Furthermore, it has not been proved 
that, when the pulmonary pressure de- 
creases after successful surgical closure of 
the duct, the pathologic changes in the ves- 
sel walls will decrease. In cases of opera- 
tively treated mitral stenosis, however, it 
has been proved that the pathologic 
changes in the pulmonary vessels may de- 
crease, so it is possible that in cases of 
surgically treated patent ducts the patho- 
logic picture in the pulmonary vessels will 
improve similarly. 

Burchel, Swan and Wood observed at 
postmortem examination that the pulmon- 
ary vascular changes were not sufficiently 
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Fig. 3.—Cast of abdominal aorta. Slow liga- 
ture of celiac artery. 
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Fig. 4—Complete closure of superior mesenteric 
artery (arrow). 


extensive to indicate that the pulmonary 
hypertension had been necessarily irre- 
versible. 

Finally, Pielage, Kroll and Hartog de- 
scribed 3 patients with severe hyperten- 
sion in whose cases a biopsy specimen 
taken from the lingula or at autopsy 
showed no vascular changes whatsoever. 
The children were respectively 4 months, 
9 months and 15 months of age. The first 
child had a greatly enlarged heart, a sig- 
nificant overfilling of the pulmonary cir- 
culation and a low systolic murmur over 
the whole precordium. The electrocardio- 
gram showed hypertrophy of both the left 
and the right ventricle. The patient was 
dyspneic and slightly cyanotic. Autopsy 
revealed a wide patent duct, extreme dis- 
tention of the pulmonary artery and hyper- 


Me 
3 
Be 
ae 
> Lee - 


Fig. 5.—Cast of abdominal aorta. (Complete 
closure of superior mesenteric artery.) 


trophy of the right as well as of the left 
ventricle. No microscopic changes were 
observed in the pulmonary vessels. 

The second child also showed a systolic 
souffle and an enlarged heart with cardiac 
failure. After treatment of the heart fail- 
ure, catheterization was performed and an 
open duct revealed. The pressure in the 
pulmonary artery was 90 systolic and 45 
diastolic; that in the aorta, 135 systolic and 
50 diastolic. The saturation of the femoral 
artery was 100 per cent. The duct was 
successfully ligated at the age of 9 months. 
The biopsy taken from the lingula showed 
no vascular changes. 

The third patient, 15 months old, had 
been dyspneic since birth, tired quickly 
and had repeated respiratory infections. 
An open duct was demonstrated at cathe- 
terization. The pressure in the pulmonary 
artery was 100 systolic and 45 diastolic; 
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in the aorta, 115 systolic and 55 diastolic. 
The oxygen saturation in the aorta was 
87 per cent. An inversion of the shunt was 
therefore diagnosed. The duct was closed 
with the child under hypothermia. A 
rather stormy postoperative period fol- 
lowed, but the patient recovered and is 
now doing well. The femoral artery now 
contains blood saturated with oxygen to 
96 per cent. Consequently, it must be as- 
sumed that closure of the duct was perm- 
anent. 

Microscopic examination of a biopsy 
specimen from the lingula similarly re- 
vealed no pathologic changes in the ves- 
sels. 

Sirak and Humphreys, in a patient 34 
years old with a reversal of shunt, also 
observed no significant arteriolar thicken- 
ing in a biopsy specimen taken from the 
lingula. 

Sjoe made a similar observation. 

These data may indicate that the an- 
atomic pulmonary vascular changes are 
not primarily the cause of the hyperten- 
sion. As narrowing of the normal pulmon- 
ary vascular bed must be present in cases 
of hypertension, one must accept a func- 
tional narrowing as the only explanation. 
The pulmonary vessels probably go into 
spasm, thus causing the increase of per- 
ipheral resistance in the lung. 

In the larger body circulation the flow 
through the different organs fluctuates a 
great deal. The organ which, at a certain 
moment, needs the blood most urgently 
receives a great deal of the circulating 
volume. Thus, in the body circulation the 
bloodstream shifts from one organ to the 
other. The blood flow as a whole differs in 
quantity too. 

In the smaller circulation, however, 
there is no possibility of a similar shift, 
the lungs being the only organs that re- 
ceive the blood from the right ventricle. 
As the blood flow in the lungs receives the 
same quantity of blood as does the aortic 
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flow, the pulmonary vessels must be able 
to adapt to the differences in pulmonary 
flow. This means that, just as in the cor- 
poreal circulation, the pulmonary vessels 
are able to change their diameter. These 
changes in width are acceptable only in 
those vessels which have a distinct muscu- 
lar wall, i.e., the intrapulmonary arteries 
down to the arterioles. This continued 
change in width, caused by varying con- 
traction of the muscular layers of the ves- 
sel wall, may be regulated by nerves (even 
though Liljestrand could not prove the 
existence of these nerves in cats in 1948) 
or by an automatism of the muscular ves- 
sels as a reaction to changes in intralum- 
inal pressure (as indicated by Bayliss, 
1902). Even though some vessels may open 
or close completely, according to demand 
(vessels of Toyama, 1925), this must be 
considered a function of the muscular 
layer of the vascular wall. 

In early cases of pulmonary hyperten- 
sion the first changes are observed only in 
the muscular layer, in the form of hyper- 
trophy. This, in my opinion, indicates the 
existence of spasm during the life of the 
patient. The cause may be (1) the very 
large diameter and the shortness of the 
patent duct, (2) a nervous influence or (3) 
the automatism of the vessels as described 
by Bayliss. | 

That spasm of the vessel in other parts 
of the body may initiate the development 
of degeneration of the vessel wall by dis- 
turbance of the oxygenation or nutrition 
of the vessel wall during the spasm is well 
known where degeneration is preceded by 
spasm (e.g., disease of Raynaud). 

It is acceptable that spasm in the early 
cases has not yet led to muscular hyper- 
trophy. Such cases, like those reported by 
Pielage, Kroll and Hartog, can be ex- 
plained in this way. 

Of course, a combination of spasm and 
pathologic change during further develop- 
ment of hypertension occurs in the lungs 
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as in other parts of the body. Even serious 
anatomic changes in cases of thromboangi- 
itis of the legs often are superseded by 
vascular spasm, as is proved with cer- 
tainty by division of the sympathetic 
nerves. 

When the existence of spasm of the 
smaller arteries in the lungs is accepted 
as the primary cause of hypertension, ul- 
timately also complicated by vascular de- 
generation, it is reasonable to assume that, 
in many cases of pulmonary hypertension, 
closure of the duct is followed by complete 
success. These are the cases in which spasm 
has played the most important part. In 
such cases, when anatomic changes have 
already taken place, no immediate success 
can follow. Once the degeneration has de- 
veloped to a certain degree, regression to a 
sufficient level is impossible. The fatal out- 
come is unavoidable. 

Up to the present time, the regression 
of severe pathologic changes of the lung 
vessels after successful closure of a wide 
patent duct in a case of pulmonary hyper- 


Fig. 6—Slow ligature of left coronary artery. 
Note agility of dog after operation. 
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Fig. 7.—Slow ligature of one pulmonary artery. 


tension has not been demonstrated. In 
early cases, however, regression remains 
possible. The acceptance of spasm as an 
important factor in the development of 
pulmonary hypertension may also provide 
the explanation of death at operation im- 
mediately after closure of the duct, and 
also at death some hours or some days 
later. 

It is well known that sudden local oc- 
clusion of a large vessel is followed im- 
mediately by an intense narrowing of the 
peripheral branches of this artery. This 
phenomenon is most striking in cases of 
embolism, for instance, in the femoral ar- 
tery, and has been observed by every sur- 
geon who has performed embolectomy. In 
cases of embolism, in which no operation 
followed, i.e., embolism of the brachial 
artery, the spasm disappears spontane- 
ously after several hours. It is also known 
that the alarming symptoms of pulmonary 
embolism may ease off after some hours or 
even days, because the spasm which super- 
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seded mechanical obstruction of the em- 
bolus has passed off. It is obvious, there- 
fore, that one of the causes of an intense 
arterial spasm is a sudden occlusion, 
whether by an embolus or by a ligature. 

It is not yet known whether ligation of 
a large vessel, such as a patent duct, will 
induce spasm in the vessels distal to the 
ligature. Distal] here means in the direction 
of the blood flow, the distal spasm would 
in the first place mean the pulmonary ves- 
sels here. But it is not unreasonable to 
assume that the same phenomenon, which 
is well known to exist in arteries like the 
femora] and the pulmonary arteries after 
sudden embolic closure, will also occur 
after ligation of the patent duct. In cases 
of reversed shunt the burden of the right 
side of the heart is already great, and the 
addition of a severe spasm in the pul- 
monary vessels, following sudden closure 
of the patent duct, enlarges the vascular 
resistance to a degree that results in the 
right ventricle’s inability to cope with the 
increased burden. Thus death follows, on 
the table or soon afterward. 

It is well known in general surgery that 
the disadvantages or even dangers from 
sudden closure of a large vessel do not 
occur when the closure is performed very 
slowly. Slow compression, for instance by 
a growing tumor, enables the collaterals 
to develop an enormous bypass of blood- 
flow. Thus, obstruction of the blood stream 
in a large vessel, which, when produced 
suddenly, would be followed by necrosis 
of the limb or the organ, is tolerated quite 
well when it happens slowly. 

In cases of slow obstruction, spasm of 
the vessels of the whole limb and of the 
collaterals is distinctly less than after sud- 
den occlusion. 

For these two reasons, slow occlusion 
of even a great vessel is well tolerated. 
Whether this slow obstruction is caused 
by pathologic processes like thromboangi- 
itis obliterans, external pressure by a tu- 
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mor or a slow artificial occlusion makes no 
material difference. 

Surgeons have tried slow occlusion of 
large vessels in various ways. The first 
method was to perform operations in 
which occlusion of the vessel was in- 
creased. 

Second, Halstedt used instruments that 
allowed the vessel to be narrowed gradu- 
ally by manipulation outside the body. This 
method was always complicated by infec- 
tion. Third, occlusion of the vessel was 
tried by means of a circular cicatrization, 
with contraction of the surroundings of 
the vessel. The vessel was wrapped in cel- 
lophane, which induced the formation of 
an enormous amount of connective tissue 
around the artery, which in the long run 
compressed and obliterated the vessel (An- 
tonius, 1956). This method has the impor- 
tant disadvantage that the end result is 
quite unpredictable and also that the large 
quantity of connective tissue may influence 
other organs or vessel§ in the neighbor- 
hood. 

In 1951 I developed a method of slow 
ligature, which enabled me to close large 
vessels as gradually as required. Complete 
closure could be performed even over a 
period of several months. Thus there was 
ample time for the development of a large 
bed of collaterals. Furthermore, spasm 
could not play a role of any importance 
where the occlusion proceeds so very 
slowly. 

The principle of my slow ligation is 
based on the swelling of laminaria by ab- 
sorption of water. When placed in water, 
laminaria attains its maximal volume with- 
in twenty-four hours. When packed in a 
completely closed plastic sac it cannot, of 
course, swell at all; but when a small open- 
ing is made in the plastic membrane water 
can enter the sac. This occurs very slowly, 
however. Thus, depending on the width of 
the opening, the expansion of the laminaria 
occurs very gradually. Thus the time of ex- 
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pansion can be regulated. 


By putting such a little sac underneath 
a ligature which is quite loosely tied 
around the vessel which is to be ligated, 
one immediately produces an insignificant 
obstruction of the vessel. The increasing 
swelling of the packed laminaria, however, 
tightens the thread, so that gradually the 
total ligation of the vessel is completed. In 
this way the development of sufficient col- 
laterals is stimulated and spasm is avoid- 
ed. My former assistant, Germs, improved 
the idea by not tying the thread around 
the laminaria but leading it through the 
package and perforating the laminaria. 
Thus the water or the body fluid is sucked 


Fig. 8.—Slow ligature of popliteal artery 
(aneurysm). 
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Excursions of theneedle of the apparatus 


Fig. 9.—Postoperative oscillogram. 


through the thread into the package, and 
more openings are no longer needed in 
the membrane. When such a packed lami- 
naria is laid in water it attains its max- 
imal volume in some weeks. When it is 
placed in the body, e.g., into the perito- 
neum, the swelling takes longer, because 
the body fluid passes through the openings 
more slowly and, furthermore, a thin but 
dense coat of connective tissue forms 
quickly around the package. This slows 
down the entrance of fluid into the pack- 
age. Consequently, it should be kept in 
mind that the swelling in vitro does not 
give a faithful picture of the time of ex- 
pansion in vivo. In vivo the swelling al- 
ways proceeds much more slowly. 

By this method I was able completely 
to obliterate large vessels, which after sud- 
den closing would have been followed by 
disaster. 

In dogs the following arteries -were 
closed completely: the celiac artery, the 
superior mesenteric artery, the pulmonary 
artery of one lung, the left coronary ar- 
tery at its origin, the trunks from the aorta 
to the brain and the abdominal portion of 
the aorta. No clinical symptoms due to 
ischemia of the closed-off organ were reg- 
istered. After several months a roentgen 
picture was taken, and after that a plastic 
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cast of the vessels was made. The pictures 
from both show complete obstruction of 
the vessel. Thus it must be accepted that 
slow ligation allowed the development of 
large collaterals, which supplied the closed- 
off region with enough blood to prevent 
necrosis of the organ. 

Clinically, I have for several years ap- 
plied the slow ligation technic to the fe- 
moral artery, the popliteal artery and the 
abdominal portion of the aorta in cases of 
aneurysm, as an introduction to more ex- 
tensive radical operation in those cases 
in which development of collaterals was 
required. Also, in cases of aneurysm inside 
the skull I have done slow ligation of one 
carotid artery. 

In a case of aneurysm of the popliteal 
artery, I was able to follow the slow oc- 
clusion by daily registration of the steadily 
decreasing oscillations in the leg. After 
fourteen days pulsations could no longer be 
registered. The collaterals had then devel- 
oped sufficiently, for the leg was still warm 
and the leg muscles functioned well. With 
complete safety the aneurysm was then 
taken out, and after that no complications 
occurred. 


Fig. 10.—Aneurysm taken out after slow liga- 
ture of popliteal artery. 
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Fig. 11.—Scheme of apparatus. 


After this experience I came to think 
that it might be profitable to ligate sim- 
ilarly a patent ductus arteriosus. This 
would have four advantages. 

In cases of total or partial reversal of 
the shunt, an increase of the flow through 
the lungs is required with closure of the 
duct. This demand for a wider pulmonary 
bed is to be compared to the need of more 
collaterals after closure of, for instance, 
the popliteal artery. The widening of the 
pulmonary vascular bed, either by widen- 
ing or opening of existing vessels or by 
formation of new vessels, is necessary, pro- 
vided the capacity of the right ventricle 
is not exceeded. Very slow ligation of the 
ductus allows sufficient time for these two 
kinds of vascular development. , 

2. Spasm of the pulmonary vessel, prob- 
ably caused by sudden closure of the duc- 


tus, will not come into play when occlusion 
of the duct is produced very slowly. There 
is no extra burden endangering the right 
ventricle as a consequence of sudden clos- 


ure. 

3. When the burden of the right ventricle 
does increase, however, there will be ample 
time for the right ventricle to adapt itself 
to the new situation. 

4. It is important to realize that sudden 
closure of the duct can not be undone once 
the dangers present themselves. Slow li- 
gation, however, can be controlled in its 
increasing effect day after day. Should any 
symptoms of strain on the heart appear, 
especially of the right ventricle, it would 
be possible to remove the not yet completed 
ligation and thus to restore the preoper- 
ative situation. The prognosis of the child 
is then as bad as before the operation, but 
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at least an early death due to the operation 
is avoided. 

As the simple method of partially tying 
of the vessel with a thread over the lami- 
naria is not practicable in cases of patent 
duct, I have devised an apparatus of plastic 
that also produces slow closure of the 
vessel by means of retarded swelling of 
the laminaria. 

A ring of plastic was built around the 
vessel, in this case the patent duct. From 
one side in the ring a plastic cylinder pro- 
trudes into the lumen, moving toward the 
center, so as gradually to close off the lu- 
men of the ring completely. The cylinder 
is pushed out in order to compress the 
vessel by means of swelling of the lami- 
naria, which fills a closed chamber behind 
the cylinder. This chamber has an opening 
1 mm. in diameter, which allows the tissue 
fluid to enter the chamber. Consequently 
the laminaria swells, but very slowly, as 
the opening is small. In the plastic ring and 
in the cylinder metal marks are built in, 
so that roentgen examination of the patient 
gives an exact picture of the drive out of 
the cylinder. Thus one can follow exactly 
when the lumen of the ring is closed, which 
means that the duct has gradually closed 
completely. Then a rethoracotomy is per- 
formed, the closed duct doubly ligated and 
transected and the plastic apparatus re- 
moved. 

In case of threatening danger, as shown 
by clinical signs of impending failure of 
the right side of the heart or by serious 
deviations in the electrocardiogram, the 
apparatus can be removed at any time. 
Thus the apparatus can be used as a trial 
to close a patent duct in a case which pre- 
sents too many dangers for sudden com- 
plete ligation or for division and suture. 
The procedure can be stopped at any time. 

W. B., a girl 9 years old, had had five 
episodes of severe pneumonia during the 
period from 1950 to 1954. This was as- 
cribed to an atypical patent duct (Dr. Har- 
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tog, cardiologist). 

In January 1955 the pressure in the bra- 
chial artery was 115 systolic and 75 dias- 
tolic; in the femoral artery, 80 systolic, and 
55 diastolic. Pulsations of the femoral ar- 
tery were present, so that only a slight 
form of coarctation was diagnosed. The 
pressure in the pulmonary artery, however, 
was 80 systolic and 45 diastolic, so that 
severe hypertension was present. No signs 
of reversal of the shunt were observed, the 
oxygen saturation level in the femoral ar- 
tery being 95 per cent. After exertion, 
however, the saturation level was 75 per 
cent. A catheter was easily passed through 
the patent duct. 


Angiocardiography also revealed a per- 
sistent left superior vena cava that entered 
the coronary sinus. During this examina- 
tion, without general anesthesia, the con- 
trast medium was seen to enter the aorta 
directly from the pulmonary artery. 

Two and a half years later, in Novem- 
ber, 1957, catheterization showed the pul- 
monary pressure to have mounted to 115 
systolic and 65 diastolic (mean 90), where- 
as the pressure in the brachial artery was 
125 systolic and 75 diastolic. There was 
still a distinct reversal of the shunt; dur- 
ing rest the oxygen saturation in the fe- 
moral artery was 96 per cent, during exer- 
tion it was only 80 per cent. Breathing of 
oxygen showed a light decrease of the pres- 
sure in the pulmonary artery, namely to 
100 systolic and 50 diastolic. The pulmon- 
ary blood circulation was 10.7 liters per 
minute. The body flow was 4.3 liters. The 
left-to-right shunt through the duct was 
60 per cent. The electrocardiogram showed 
hypertrophy of the left and right ven- 
tricles. 

The case was thoroughly discussed. It 
was clear that a wide patent duct existed, 
with a partially reversed flow, caused by 
a very high pulmonary pressure. A slight 
coarctation was thought to exist. Sudden, 
complete closure of the duct was considered 
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Fig. 12.—Apparatus slowly compressing vessel. 


extremely dangerous. It was therefore de- 
cided to do a temporary clamping of the 
duct to measure the pressure in the pul- 
monary artery. Should this pressure in- 
crease, or merely fail to decrease, direct 
closure of the duct by ligation or by di- 
vision and suture would be too dangerous. 
The clamp would then be removed and 
the thorax closed without any therapeutic 
measure. The prognosis would then have 
been very bad, for the pulmonary pressure 
would probably have increased rapidly, as 
it had done in the past year and a half. 
Total reversal of the shunt could be ex- 
pected within a short time. 

At thoracotomy (Dec. 3, 1957) a ductus 
was found with a diameter of 8 mm.; the 
aortic arch seemed to continue directly via 
the ductus into the pulmonary artery. The 
pulsations in the ductus were extremely 
strong, identical to those in the aortic arch. 
The pulsations in the descending portion 
of the aorta were weak. The left pulmonary 
artery had about the same diameter as 
the aorta of an adult. The pressure in the 
pulmonary artery was 70 systolic and 60 
diastolic ; in the aortic arch 90 systolic and 


70 diastolic, and in the descending portion 
of the aorta there was a mean pressure of 
45. Thirteen minutes after clamping on 
the duct the pressure in the pulmonary 
artery was 75 systolic and 50 diastolic; in 
the aortic arch 170 systolic and 120 dias- 
tolic, and in the descending portion of the 
aorta 45. From this it was quite clear that 
sudden closure of the duct would end fatal- 
ly. Even if the slight coarctation was cor- 
rected at the same time, the pulmonary 
hypertension would not be overcome. 

The child was therefore given a trial 
slow ligation as aforedescribed. The ap- 
paratus was regulated in such a manner as 
to close the ductus immediately to a di- 
ameter of 4mm. The roentgenograms show 
that the apparatus closed slowly during 
the next weeks. No clinical symptoms of 
heart failure appeared. 

On 11 March a rethoracotomy was per- 
formed. The ductus proved to be com- 
pletely closed off; it was doubly ligated 
and transected. The apparatus was re- 
moved. The pressure in the aortic arch was 
now 110 systolic and 90 diastolic (mean 
100), in the descending portion of the 
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Fig. 13.—A, beginning of drive out of cylinder. B, and C, driving out continued. D, cylinder driven 
out so far that ductus is compressed completely (after 48 days). 


aorta 85 systolic and 75 diastolic (mean 
80), and in the pulmonary artery 24 sys- 
tolic and 10 diastolic (mean 14). The pul- 
monary artery was still enormously di- 
lated. The descending portion of the aorta 
had a diameter not larger than that of a 
pencil. The recovery was uneventful. The 
child is now much livelier than before and 
has no complaints whatsoever. 

A biopsy specimen taken during the first 
thoracotomy showed pronounced hyper- 
trophy of the pulmonary vessels.- The 
specimen taken from the lingula during 
the second operation did not contain any 
larger vessels. 

In this case there was a slight increase 
of pressure in the pulmonary artery after 
sudden closure of the duct. This forbade 
a definitive ligation or division. 

Slow ligation, on the other hand, did 
not cause any critical moment during clos- 
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ure of the duct. The pulmonary pressure 
fell gradually during seven weeks to the 
very low level of 12 systolic and 7 diastolic. 

I do not know whether or not this child 
really would have been lost by direct sud- 
den closure of the duct ; probably she would 
have. At any rate, this method of slow liga- 
tion was followed by success in a danger- 
ous case, and, furthermore, had any critical 
situations arisen due to heart complica- 
tions, the apparatus could have been re- 
moved at any moment to restore the orig- 
inal preoperative situation. 

Slow ligation of the patent duct in cases 
of severe pulmonary hypertension with re- 
versal of the shunt seems to me decidedly 
worth giving a trial. 


RESUME 


En cas d’hypertension pulmonaire la lig- 
ature ou la suture du canal artériel est sui- 
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vie d’une mortalité importante. 

L’opération comporte un risque consid- 
érable spécialement dans les cas ou il y a 
inversion du courant sanguin, c’est-a-dire 
lorsque le sang de |’artére pulmonaire coule 
dans l’aorte. 

Si cependant |’occlusion du canal est ef- 
fectuée trés lentement les risques sont 
beaucoup plus faibles et l’on arrive ainsi 4 
sauver des malades qu n’auraient probable- 
ment pas supporté une ligature ou une 
suture rapide. 

L’auteur présente une méthode et un 
appareil permettant l’occlusion lente du 
canal artériel avec dex’cellents résultats. 


ZUSAM MENFASSUNG 


In Fallen von Pulmonalhypertension 
wird die Ligatur des Ductus arteriosus 
meist von einer hohen Mortalitat gefolgt. 

Die Operation ist mit grossen Gefahren 
verbunden, besonders in Fallon von Inver- 
sion des Blutstromes, d.h. wenn das Blut 
der Arteria pulmonalis in die Aorta hinein- 
strome. 

Erfolgt aber die Ligatur des Ductus ar- 
teriosus sehr langsam, so ist es méglich 
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Patienten zu retten, welche wahrscheinlich 
eine schnellen Ligatur nicht vertragen hit- 
ten. 

A. hat eine Methode sowie einen Apparat 
ausgearbeitet, welche eine langsame des 
Ductus arteriosus mit gutem Erfolg er- 
méglichen. 
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Sir Richard Jebb, a noted eighteenth century physician, was once paid three 


guineas by a nobleman from whom he had a right to expect five. 
the coins upon the carpet, and a servant picked them up. “Are all the guineas 
found?” asked his lordship. “There must be two still on the floor,” was Sir Richard’s 
answer, “for I have only three.” The hint was taken. 


Jebb dropped 


—Hamilton Bailey, F.R.C.S, (Eng.), F.A.C.S., F.R.C.S. (Edin.), 


F.I.C.S. (Hon.) 
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Postoperative Complications of ee Union 


in the Upper Extremity 


Causes, Prevention and Treatment 


CARLO MARINO ZUCO, M.D., F.I.C.S. 
ROME, ITALY 


ITH regard to the causes, preven- 

V¢ tion and treatment of the compli- The indications for surgical treat- 
cations of consolidating fractures ment of fractures, both recent and 
of the upper extremity after surgical ther- old, is discussed, together with the 
apy, my opinions are based on experience chief causes of failure of such treat- 
in the Orthopedic and Traumatologic Clinic ment. These the author classifies as 
of the University of Rome, which I am causes connected with the type of 
proud to direct. The patients whose cases fracture, causes connected with the 
are to be presented were treated in the surgical method employed and 
Clinic or sent there for repair of some pre- causes ccnnected with postoperative 
vious failure. care and treatment. In the first cate- 
At first it is necessary to remember that |’ gory are inadequate surgical fixation 
bloodless treatment with traction often of the fracture site, rupture of the 
settles the difficulty of reduction and re- synthesis due to inadequate surgical 
tention of fractures of the extremity; technic or inadequate postoperative 
therefore, indications for surgical treat- immobilization and poor tolerance of 
ment are limited. the material used in synthesis. Pro- 
In recent fractures the indications are phylactic methods against these re- 
derived from the impossibility of obtaining sults are listed, including careful se- 
reduction and maintaining union and from lection of synthetic materials and 
the coexistence of neural injuries con- immobilization of the member for a 
nected with the trauma or with the dis- period suited to the type of fracture. 
placement of the fragments. Even in the presence of pseudar- 
In old or neglected fractures the indica- throsis following a surgical proce- 
tions for surgical treatment are based on dure it is possible, in the author's 
secondary nervous troubles or on vicious opinion, to obtain good consolidaticn 
consolidatious with serious deformity from by means of correct treatment. He 
the functional standpoint, but more often cites a case in which pseudarthrosis 
on delayed union or nonunion. - followed an operation on the hu- 
Causes of Failure.—The next point of merus twenty years later; perfect 
importance is identification of the cause osteosynthesis and a perfect func- 
of difficulties of consolidation after the tional result were obtained by the 

operation. means here recommended. 

The causes of failure of an operation in 


this field can be summarized as follows: ture; (b) causes connected with the sur- 
(a) causes connected with the type of frac- gical method used, and (c) causes con- 
nected with postoperative treatment. 
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Fig. 1.—Transverse fracture of the humerus. 
Surgical pseudarthrosis caused by inadequate 
fixation (double circling wire) of the fracture site. 


These causes can be illustrated by some 
observations, which may be useful as ex- 
amples.* 


Failures Depending on the Type of Frac- 
ture.—These include (a) pseudarthrosis 
due to exposure of the fracture and reten- 
tion of foreign bodies; (b) pseudarthrosis 
caused by the removal of fragments, and 
(c) delay of union or nonunion due to 
nervous trauma. 


Failures Due to the Surgical Methods 
Adopted.—Inadequate surgical fixation of 
the fracture site (an example is shown in 
Figure 1: pseudarthrosis caused by a dou- 


*This summary includes only a few of the types of diffi- 
culties encountered. 


MARINO ZUCO: FRACTURE UNION 


Fig. 2.—Surgical pseudarthrosis of the humerus 
due to rupture of synthetic materials (two Put- 
ti’s ribbons). 


al 


Fig. 3.—Defect of consolidation of ulna due to 
rupture of a T plate, following interruption of 
postoperative immobilization. 


ble circling wire in a case of nearly trans- 
verse fracture of the humerus). 
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Fig. 4.—Fracture of forearm, showing defect of 

consolidation and osteolysis caused by intolerance 

of synthetic material used (Lane plate and 
screws). 


2. Rupture of the synthesis due to in- 
adequate surgical technic or inadequate 
postoperative immobilization. Figure 2 
shows the rupture of 2 Putti’s ribbons con- 
nected with pseudarthrosis of the humerus 
at its lower third. Figure 3 shows a defect 


Fig. 5.—A, preoperative roentgenogram of fracture of humerus, showing results for vicious consolida- 
tion. B, delayed consolidation of callus, referable to bad tolerance of the synthetic material (steel 
wire). C, consolidation after removal of the metallic material. 
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of consolidation due to the rupture of a T 
plate, caused by interruption of postoper- 
ative immobilization. 


3. Poor tolerance of materials used in 
synthesis. Figure 4 shows a synthesis ac- 
complished by means of a Lane plate and 
screws; this was responsible for the oste- 
olysis and the lack of consolidation. Figure 
5 shows delayed consolidation of the callus 
of a humeral fracture that had been op- 
erated on for a vicious consolidation; the 
delay was connected with the action of the 
wire used for the synthesis. 


Failures Attributed to Postoperative 
Treatment.—First it is necessary to con- 
sider immobilization by means of a plaster 
cast. The immobilization may be ineffective 
for different reasons: 

1. The cast is not extended far enough 
to consolidate the fragments. 

2. The patient himself removes a part 
of the cast. 

3. Too early mobilization of the joint 
has been permitted. 

4. Immobilization has not been main- 
tained long enough to secure union, espe- 
cially as related to the treatment followed 
(grafting, particularly with heteroplastic 
grafts). 

Figure 6 may present an example of all 
these occurrences. It shows reabsorption of 
heteroplastic grafts in a case of synthesis 
of the forearm; immobilization in plaster 


4 
570 


VOL. 30, NO. 5 


MARINO ZUCO: FRACTURE UNION 


Fig. 6.—A, osteosynthesis of ulna with central nailing and heteroplastic graft reinforced by two steel 
wires. B, condition five months later; reabsorption of grafts and defect of consolidation due to dis- 
continuance of immobilization in piaster cast forty-five days after operation. 


having been discontinued forty-five days 
after the operation. 

Sometimes the cause. of failure is post- 
operative suppuration. 


Prevention. — Essentially, the correct 
prophylactic measures are as follows: 

1; Careful study of the approach to 
treatment of limbs previously operated on, 
in order to avoid nervous troubles or wide 
disconnections. 

2. The use of tolerable synthetic materi- 
als and a small number of them, so that 
it may be possible to take them off to pre- 
vent a delay of consolidation. 

8. The use of synthetic materials that 
prevent any movement of the fragments, 


even when the surrounding muscles are 
stimulated to the active function of callus 
formation. 

4. Suitable preparation of the fragments 
(restoration of the surfaces; opening of 
the medullary cavity; an accurate ap- 
proach to the fragments). 

5. The eventual application of grafts 
and, if possible, autoplastic ones: 

6. Immobilization of the limb during a 
period suited to the type of fracture, to 
the method of treatment used and to the 
possible coexistence of nervous trauma. 


Treatment.—Even in the presence of 
pseudarthrosis following a surgical opera- 
tion, it is possible to obtain good consolida- 
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Fig. 7. — A, surgical pseudarthrosis of una 
caused by use of a too short synthetic device 
(T plate). B, new operation, with application of 
a longer T plate. C, condition four months later; 
perfect consolidation and function. 
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tion by means of correct treatment. The 
precautions required are generally the 
same, but their employment varies in dif- 
ferent cases ; this requires the presentation 
of some examples. 


Figure 7 illustrates a case of pseudar- 
throsis that has followed the use of a too 
short synthetic device. Revival of the ulnas 
fragments and the applying of a three- 
dimensional plate and immobilization for 
five months, with prosupination passive 
movements every time the plaster cast was 
changed, accomplished a good result. 


Figure 8 illustrates surgical pseudar- 
throsis of the forearm. Consolidation took 
place after removal of the synthetic mate- 
rial and grafting by the application of a 
homoplastic inlay. 


Figure 9 demonstrates a serious lapse— 
pseudarthrosis of the humerus following 
an operation performed twenty years 
earlier. Revival after removal of the inter- 


Fig. 8.—A, surgical pseudarthrosis of forearm. B, relapse of the pseudarthrosis after operation for 
revival of the fracture and appiication of two T plates. C, complete consolidation after removal of the 
synthetic material and application of homopiastic frozen graft inlay. 


572 


MARINO ZUCO: FRACTURE UNION 


posed tissue, approach to the fragments 
and osteosynthesis by means of a plate 
“en griffe,” and consolidation and recon- 
struction of the bony structure resulted in 
a perfect functional result. 

Demonstration of the osteosynthetic dif- 
ficulties, risks and dangers associated wi‘h 
fracture of the upper extremity must com- 
pel the surgeon to careful estimation of 
the indications. 

It must not be forgotten that suitable 
technics and proper means are available 
nowadays to repair lesions that formerly 
were considered irreparable. 


RESUME 


L’auteur discute d’abord les indications 
du traitement chirurgical des fractures ré- 
centes et des fractures négligées des os 
longs des extrémités supérieures. 

I] analyse ensuite les fractures suscep- 
tibles d’entrainer un échec du traitement 
chirurgica] de ces types de fractures. II 
est ainsi conduit a distinguer leurs causes 
se rapportant soit au type de la fracture, 
soit a la technique chirurgicale employée, 
soit enfin a l’evolution post-opératoire et 
au traitement ultérieur de la lésion. 

Parmi les facteurs se rapportant au type 
de fracture, l’auteur rassemble quelques 
exemples de lésions a foyer ouvert, de 

lésions accompagnées de troubles nerveux 
ou vasculaires dus au traumatisme, et de 
perte de substance osseuse. I] donne la sig- 
nification de chaque cas et insiste sur ]’im- 
portance de son évolution propre. 

En ce que concerne les facteurs d’échecs 
‘dus a le méthode chirurgicale employée, 
l’auteur rapporte quelques exemples dont 
linsuccés fut déterminé soit par une insuf- 
fisante contention du foyer de fracture, soit 
par son déplacement secondaire, soit 4 des 


Fig. 9 (opposite)—A and A’, pseudarthrosis of 
humerus following operation twenty years earlier. 
B and B’, perfect functional result obtained after 
reoperation. 
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moyens de synthése non appropriés, etc. 
Se basant sur ces exemples |’auteur donne 
quelques indications portant sur le choix 
des moyens de synthése les plus appro- 
priés. 

Quant au traitement post-opératoire, 
l’auteur rapporte des exempls de complica- 
tions septiques, d’intolérance des moyens 
de synthése, de lésions nerveuses tardives 
et d’insuccés entrainés par l’insufficence ou 
imperfection de la contention platrée. 

A la lumiére des exemples cités, l’auteur 
discute ls moyens a employer pour prévenir 
les incovénientes mentionnés et insiste sur 
les indications et la réalisation d’un traite- 
ment correct. 

A ce sujet il rapporte des exemples de 
fractures récentes aussi bien chez des 
jeunes que chez des adultes, fractures qui 
ont présenté une évolution favorable aprés 
un traitement chirurgical adéquat. Les 
moyensde synthése employés et les indica- 
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tions dans les différents types de fractures 
font l’objet d’un exposé détaillé. Ensuite 
auteur discute l’indication du traitement 
sanglant des fractures vicieusement con- 
solidées, des pseudarthroses, pour les- 
quelles il rapporte encore des exemples de 
traitements corrects suivis d’excellents ré- 
sultats au double point de vue morpholo- 
gique et fonctionnel. 

Se rapportant aux cas ou la consolidation 
fait defaut aprés le traitement chirurgical, 
l’auteur discute des mesures thérapeuti- 
ques a prendre. Des exemples sont cités 
pour montrer que des fractures anciennes, 
déja traitées chirurgicalement ailleurs et 
transformées n psuedoarthroses, n’ont pas 
manqué de se consolider aprés avoir été 
soumises 4 un traitement appropié. A ce 
propos l’auteur discute les indications des 
différents types de greffes et du traitement 
subséquent en vue d’obtenir une bonne res- 
tauration fonctionnelle. 


Brown-Séquard went to his grave certain that he had proved by the strictest 
method of science the lore that primitive man believed, namely that his glands con- 
tain the secret of regeneration. The savage would kill his foe and devour his vital 
organs, hoping to gain thereby the dead man’s strength, his spirit, his potency. By 
the ways of the laboratory Brown-Séquard had given to this ancient human instinct 


a modern significance. 


He anticipated present-day ideas about the gonads or sexual tissues present not 
only in the male and female organs of sex, but in the pituitary gland and elsewhere. 
He came to these conceptions when he was old and in a hurry, and his mercurial 
temperature caused him to exaggerate. There was in his many-sided nature a poeti- 
cal excess and erratic violence. Yet he is the father of the great science of endo- 
crinology as securely as Pasteur is the father of bacteriology. 


—Williams 
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LTHOUGH sustained homologous 
A transplantation of organs in the 
mammal is not feasible, recent ad- 
vances justify contemplating the possibil- 
ity of transplanting the heart. This is 
further supported by advances in the 
technology of pump-oxygenator apparatus, 
Thus far the heart has been transplanted to 
locations in the vascular system other than 
the chest, so that the heart of the recipient 
dog was left intact to sustain the circula- 
tion.1 Recently, Neptune? in the United 
States and Sen? in India have transplanted 
the heart, together with the lungs, from 
one animal to another with the subjects 
under hypothermia. 

A technic for transplanting only the 
heart from one dog to another was de- 
scribed in a previous paper.‘ In the study 
on which the present communication is 
based the heart was replaced with a heart 
from another animal while the circulation 
was maintained temporarily in the recipi- 
ent with a pump-oxygenator. This is a re- 
port of 3 such experiments. 

Method.—The anatomic approach was 
described in a previous communication. 
The chief innovation was transection of 
the left auricle to circumvent the anas- 
tomoses of the several pulmonary veins. 

The recipient dog was connected to the 
pump-oxygenator (Sigmamotor pump 
with a disk oxygenator) by means of the 


Read at the Twenty-Second Annual Congress of the United 
States and Canadian Sections, International College of Sur- 
geons, Chicago, Sept. 9-13, 1957. 

Submitted for publication Oct. 4, 1957. 


Homologous Transplantation of 
the Canine Heart 


MAURICIO GOLBERG, M.D., EDGAR F. BERMAN, M.D., F.A.C.S., F.I.C.S., 
AND LEONARD C. AKMAN, M.D. 
BALTIMORE, MARYLAND 


Replacement of the heart alone 
was performed in 8 dogs. The trans- 
planted heart maintained circulation 
under its own pacemaker at an ar- 
terial pressure, in millimeters of mer- 
cury, of 55 systolic and 30 diastolic, 
with a venous pressure of 12, for five 
minutes in 1 animal and twenty-one 
minutes in another, in which hemo- 
dynamic measurements were not 
made. With an electrical pacemaker, 
cardiac action was maintained inter- 
mittently for two hours thereafter. 


femoral artery and the femoral and jugu- 
lar veins. The machine delivered 70 to 
90 cc. per kilogram of body weight of the 
recipient dog per minute. 

The experiment was accomplished by two 
teams. The major vessels of the two dogs 
were simultaneously dissected out (Figs. 
1 and 2, left and right). The recipient dog 
was then heparanized (Fig. 3, left) and 
its circulation maintained by the heart- 
lung machine (Fig. 4, left). At the same 
time the recipient heart was excised (Figs. 
5, 6 and 7, left). The donor dog was 


heparanized and its heart arrested with 
potassium citrate (Fig. 7, right). This 
heart was then removed (Figs. 8 and 9) 
and transferred to the recipient’s site. The 
anastomoses were then done (Fig. 9, left) 
and the pump oxygenator was withdrawn 
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Recipient Dog 
Fig. 


ilateral 
transsternal 
incision in 
chest. Peri- 
cardium 
opened and 
heart exposed 
in both dogs 
simultor 


ig. 2 


faorta 


Récip 


| 
Simultaneous 
dissection of: 


Sup. Vena Cava, 
Inf. Vena Cava, 
Aorta, 
Pulmonary 
Artery. 


Figs. 1 and 2 (see text). 


(Fig. 10, left). The anastomosis was done _ the recipient dog was sutured to the long 
as follows (Sketches 1, 2 and 8). stump of the left auricle of the empty 
The long pedicle of the left auricle of arrested heart of the donor. The edges 
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Recipient Do 


Both dogs 


Heparinized. 


\ 


Recipient 


dag 
ed to Heart- 
lung machine. 


Donor Dog 
Fia. + 


of the pulmonary arteries were approxi- 
mated and the continuity of the aorta was 
reestablished. At this time the clamp was 
removed from the distal portion 


Figs. 3 and 4 (see text). 


aorta, allowing perfusion of the coronary 
arteries. When a good coordinated con- 
traction had developed in the heart, the 
of the continuity of the two venae cavae was es- 
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ecipient Deg | Donor Dog 


Fig. 5 


A 


All vessels 
ut, ana 
ulldog 

clamps on 

all ends of 
recipient 
dog. 

Left auricle 


onl 
attachment. : 


< 


p and left 
auricle cut 


Recipient Dog 
Fig, 


Figs. 5 and 6 (see text). 


tablished over methacrylate tubes and the were not made in Experiments 1 and 2 
circulation taken over by the newly re- because of the preliminary and explora- 
placed heart. tory character of these two procedures. 


Results—Hemodynamic measurements Only gross observations of the heart action 
578 


| | | 
| | 
Donor Dog 
\\jHeart held | 
Be \ across and 
| eart dis- 
\N carded. 


VOL. 30, NO. 5 GOLBERG ET AL.: CARDIAC TRANSPLANT 


Recipient Dog Donor 
a 
Donor heart 
A 
ecipien 
‘dog se potassium. 
heart 
removed. 
Recipient Dog Donor Dog 
Fig. 8 


Fig. 6 
Donors heart 
removed and 


aken to 
ane 


Figs. 7 and 8 (see text). 

and electrocardiographic tracings were Experiment 1: Thirty-three minutes 
employed. In Experiment 3 arterial and elapsed from the time the donor’s heart 
venous pressures were determined, Elec- was removed and the left auricle, pulmo- 
trocardiograms for each dog are presented nary artery and aorta anastomosed. The 
in Charts 1 and 2. clamp on the distal portion of the aorta 
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Recipient Dog | Donor Dog 


Donor heart 
anastomos- 
ed into 
Recipient 
Aortic 
p remov- 
ti ush tng 
ronary 
circulation 


~ Ywith blood. 


Donor Dog 
Fig. 10 


Recipient Dog 


Fi 


Heart Lung 
machine 
taken off 
Donor heart 
now main- 
tainin 
circulation 
gf Recipient 


og. 


Figs. 9 and 10 (see text). 


was removed, which allowed the blood to faint flicker of the right auricle and a 
perfuse the coronary vessels. There was movement in the right ventricle appeared 
no heart motion. After three minutes a and developed into a good coordinated con- 
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Pal. 


Right 


Pericardial 
Hammoc 


Phrenic 
Nerve 


Superior 
vena Cava 


Right 
Auricte 


pl inférior 
C Veno Cava’ 


traction on fat in the A. V. groove. 
with interauricular fat. 
plane between auricles. 


traction. At this time both venae cavae 
were connected to their respective vessels 
on the donor’s heart with plastic tubes 
(this required seven minutes). The per- 
fusion by the heart-lung machine was then 


Sketch 1.—A, heart exposed in pericardial hammock. Right auricle is being retracted medially by 
Right pulmonary veins and superior vena cava are exposed, 
B, interauricular fat pad dissected free and removed to expose cleavage 
C, azygos vein divided. After freeing of superior vena cava, inferior vena 
cava is cleaned; then both are divided between clamps (close to recipient heart and distant on 
the donor heart). D, aorta dissected free up to arch and divided just under arch. (In donor heart 
aorta and other vessels are divided as far distally as possible.) 
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Suture holaing Azyaos 


Proximal 


a 
*~.. -distal ends 
of Interior 
Vena Cava. 


withdrawn. The heart beat well at a rate 
of 90 beats per minute for twenty-one 
minutes before ventricular fibrillation 
suddenly developed. 

Experiment 2: Connection of the left 
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auricle, the pulmonary artery and the 
aorta required twenty-eight minutes. After 
the aortic anastomosis was complete the 
clamp was removed from the arch; this 
allowed the blood to flush out the potas- 
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sium citrate from the coronary vessels. 
Ventricular fibrillation appeared and per- 
sisted for sixteen minutes. Heart action 
was again arrested by injecting potassium 
citrate. The aortic clamp was again re- 


ight 


Pulmonary 
ostia 
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Sketch sali aorta shown divided, with exposure of isolated and divided iti cieidiae (Left 
long on donor heart.) B, heart shown elevated, auricle placed on stretch and curved Glover clamp 
placed across it. (On recipient this is divided as close to ventricle as possible; on donor, this auricle 
is left long on heart.) C, left auricle transected, showing numerous ostia of pulmonary veins: D, 


donor heart approximated to recipient site and anastomoses begun by suturing together left auricle 
: of the donor heart and auricular stump of recipient. 


Left 
auricie 
sutured 


. 
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leased, and this time the heart action was 
a good coordinated contraction. The heart- 
lung perfusion was then withdrawn, and 
the replaced heart maintained the circula- 
tion at a rate of 100 beats per minute for 
twenty minutes. At the end of this time 
ventricular fibrillation developed, followed 
by standstill. Heart action was then 
stimulated by an artificial pacemaker. 
Normal sinus rhythm appeared, and the 
pacemaker was disconnected. Normal sinus 
rhythm persisted for eight minutes at a 
rate of 85 beats per minute. Then stand- 
still recurred. This cycle of events was 
repeated a few times. Although the heart 
responded each time the pacemaker was 
applied, the experiment was discontinued. 

Experiment 3: Twenty-five minutes 
elapsed while the left auricle, pulmonary 
artery and aorta were sutured. When the 
aortic anastomosis was completed, the 
clamp was removed and perfusion of the 
coronary artery began, the blood being 
allowed to flush out the potassium citrate 
from the coronary system. The heart 
action was good after four minutes of 
perfusion of the coronary vessels. The 


Reanastomosed 
Superior and Inferior 
ena Lawa, 
Aorto and 
Pulmonary 


Sketch 3.—Completed anastomoses of pulmonary 
artery, aorta and superior and inferior vena cava, 
in order of reanastomosis. 
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heart-lung apparatus was withdrawn, and 
continuity of the superior and inferior 
venae cavae was established over a metha- 
crylate tube. The action of the heart 
appeared to be of good quality and normal 
sinus rhythm. The heart rate was 110 
beats per minute; the arterial pressure in 
millimeters of mercury of the recipient 
dog during transplantation was 80 systolic 
and 60 diastolic, and the venous pressure 
was 10 mm. of mercury. When the heart 
was transplanted and contracting prop- 
erly, the arterial pressure in millimeters 
of mercury was 55 systolic and 30 diastolic 
and the venous pressure 12 (Chart 2). 
This continued for five minutes; then ven- 
tricular fibrillation occurred. The heart 
was mechanically defibrillated, and an 
electric pacemaker was used to stimulate 
it, this being followed by adequate ven- 
tricular contractions lasting ten minutes 
and followed by ventricular fibrillation. 
Cardiac standstill was induced mechan- 
ically; this time the heart-lung apparatus 
was used to perfuse the coronary arteries, 
and heart action was reestablished. This 
course of events occurred intermittently, 
and the experiment was terminated after 
eighty-six minutes, 


COMMENT 


Although the transplanted hearts in 
these experiments contracted under the 
influence of their own and electrical pace- 
maker for 21 minutes to 2 hours, further 
work may lead to improvement in these 
results. More precise study of the hemo. 
dynamics following completion of the 
anastomosis and further study of the con- 
ditions which make for the least injury 
to the myocardium in transport is indi- 
cated. Methods of facilitating the initial 
circulatory adjustments need to be im- 
proved. Long term survival of the re- 
placed heart must await solution of the 
immunologic aspects of the problem. 


2 
— 
Ortery. 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


NOVEMBER, 1958 


Transition to ventricular fibrillation. 


Resumption of idio-ventricular rhythm ani contractions without aid of artificial 
t~lunge 


of remler sinus rhvthe. 


Chart 1 (Experiment 1).—Sinus rhythm appeared spontaneously as potassum citrate was washed 


out of coronary circulation. 


Incomplete auriculoventricular biock, present initially, was transient. 


Currents of injury (S T deviations) of moderate degree were present. 


Authors’ Note: Grateful acknowledgment is 
made to the Department of Surgery, University 
of Maryland School of Medicine for the use of 
its laboratory facilities, pump-oxygenator equip- 
ment and technical personnel. 


RESUME 


La transplantation du coeur a l’aide d’un 
coeur-poumon artificiel a été pratiquée 


chez trois chiens. La circulation du coeur 
a été maintenue 4a l’aide de son propre 
noeud sinusal auriculaire 4 une pression 
artérielle en mm de mercure, 55 systoles 
et 30 diastoles et une pression veineuse 
de 12 pendant 5 minutes chez un animal, 
pendant 21 minutes chez un autre chez 
lequel les mensurations hémodynamiques 


BO) of recipient with transplanted reart in situ, manifesting prixarily a spontaneous 
reguler rhythe 
BOO changes manifesting changes of myocardial ischemia 
Initial tracing witn transplant in situ, revealing ventrioular fibrillation thea 
Ventricular tachycardia, yielding to artificial pacemaker, 
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Chart 2 (Experiment 2).—Removal of potassum citrate from arrested heart was followed by ven- 


tricular fibrillation. 


Recovery from a second artificially produced standstill was followed by ventric- 


ular pacemaker with variable rate, which finally increased to dynamically prohibitive levels. Rhythm 

yielded to an artificial pacemaker intermittently, ventricular pacemaker finally disappeared entirely. 

Omission of artificial pacemaker at this time saw return of normal sinus rhythm. Currents of injury 
(S T deviations) were manifest. 


n’ont pas été faites. L’activité cardiaque 
été ensuite maintenue par intermittence 
durant 2 heures au moyen d’un noeud 
sinusal électrique. 


RIASSUNTO 


In 3 cani venne eseguita la sostituzione 
del cuore con l’impiego di una macchina 
cardiopolmonare. I] cuore reimpiantato 
mantenne il circolo per 5 minuti in un ani- 
male, con una pressione arteriosa di 55/30 
e una pressione venosa di 12, e per 21 
minuti in un altro animale, in cui perd 
non si fecero rilievi pressori. L’attivita 
cardiaca fu mantenuta per altre 2 ore con 
un pacemaker elettrico. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Wiedereinsetzung eines Hundeher- 
zens, das mittels eines Herzlungenappa- 


rates unterhalten wurde, erfolgte an drei 
Hunden. Das transplantierte Herz hielt 
mit seinem eigenen Schrittmacher den 
Kreislauf mit einem arteriellen Druck von 
55 (systolisch) und 30 (diastolisch) 
mm Hg und einem venésen Druck von 
12 mm Hg fiinf Minuten lang in einem 
der Versuchstiere aufrecht; in einem an- 
deren Tier, an dem keine hamodynami- 
schen Messungen vorgenommen wurden, 
hielt die Zirkulation unter eigenem Schritt- 
macher fiir 25 Minuten an. Mit einem 
elektrischen Schrittmacher wurde die 
Herzaktion mit Unterbrechungen fiir wei- 
tere zwei Stunden aufrecht erhalten. 


RESUMEN 


En 8 perros se ha logrado reemplazar 
su corazon por otro, valiéndose de una 
maquina cardiopulmonar. El corazén 
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transplantado mantuvo la circulaci6n a su 
propio ritmo a una presién arterial de 
3-5,5 y a una venosa de 12. Durante 5 
minutos en un animal y 21 minutos en 
otro no se midieron las presiones hidro- 
dinamicas, siendo esta la constante. Pos- 
teriormente la accién cardiaca fue man- 
tenida durante dos horas por media de 
un excitador electrico. 


SUMARIO 


A substituicao de um coracao de ca- 
chorro foi feita em trés animais utili- 
sando—se o coracao—pulmao artificial. 
O coracéo transplantado manteve a cir- 
culacéo com uma pressao sistolica de 
55 mmHg e de 30 diastolic sendo a 
pressaéo venoza de 12 por cinco minutos 
em um animal e vinte e um minutos em 
Nao foram feitas medidas hemo- 


outro. 
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Acute cholecystitis is seldom a surgical emergency. Operation in the acute phase 
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dinamicas. Com um automatico elétrico 
a ac&o cardiaca foi mantida intrmiten- 
temente por duas horas. 
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is not often difficult or dangerous, but the difficulties and dangers it brings are un- 
necessary because such cases nearly all subside with rest and chemotherapy. While 
an inflamed gall-bladder can be removed easily, display of the duct junctions, iden- 
tification of abnormalities, and control of the cystic artery, are less easy in oedema- 
tous tissues than in a clean field. Chest complications, sepsis, and wound rupture are 
commoner in the immediate postoperative phase, and stricture of the duct or stones 
left behind, adhesions, and subdiaphragmatic infections, are seen more often than 
when the inflammatory reaction has been allowed to subside and the operation has 
been undertaken some three or four weeks later in a quiet interval. 


—Ogilvie 
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Certain biologic and_ technical 
principles have led the author to de- 
vise a new plastic procedure for the 
treatment of hypospadias. It consists 
of two principal stages; the first of 
which consists of rectification of the 
penis and urethra and the second of 
which is an overlapping plastic pro- 
cedure executed in a Z-shaped pat- 
tern. 

The second procedure is per- 
formed about sixty ‘days after the 
tirst. Diversion of the urinary stream 
is necessary at first, and the external 
urethral orifice often requires repair. 
The method is still in the experi- 
mental stage, having been employed 
thus far in only 12 cases. 


pour le traitement de cette malfor- 
mation, aucune d’elles n’a une valeur 
historique, d’autres sont adoptées dans des 
cas particuliers et un bon nombre corre- 
spond assez bien a ce que |’on désire, 
d’aprés l’expérience de )’opérateur. 
Il n’est pas nécessaire d’affirmer que 
tant de méthodes indignent I’absence de la 
meilleure, elles révélent seulement le tra- 


vail vers l’idéal de perfection. 


D> nombreuses techniques employées 


c De eo des enfants d’Ancone. Directeur, Prof. Albert 
‘aucci. 
Submitted for publication Sept. 1, 1958. 


(A New Plastic Procedure for Hypospadias) 


MANLIO CAUCCI, M.D., F.I.C.S. 
ANCONA, ITALY 


Une Nouvelle Methode de Plastique 
pour Hypospadias 


Comme il est difficile qu’un opérateur 
puisse avoir suffisamment d’expérience des 


FEM 


Fig. 1.—I° temps: (Technique personelle); a, 
hypospadias pénien avec incurvation ventrale; b, 
incisione en V rénversée avec libération du tissu 
rétractif. Est tracée l’incision en U rénversée 
comprenant 4 la base le méat hypospade; ec, |’in- 
cision est prolongée de facon a pouvoir joindre 
les deux superficies sanglantes; d, on procéde a 
la symphyse péno-scrotale. Dans ce cas il faut 
faire la dérivation périnéale des urines. 
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Fig. 2.—II° temps: 


principales méthodes, chacun se _ perfec- 
tionne dans la méthode qui lui a donné les 
résultats les plus favorables. C’est ainsi 
que dans notre hépital, depuis de nombreu- 
ses anneés, il a été pratiqué, si l’on peut 
dire, systématiquement la méthode d’Om- 
brédanne, qui permet de traiter tous les 
degrés d’hypospadias. Avec cette méthode 
nous avons eu, sur a peu prés cent cas, 
malheureusement 20% de désunions par- 
tielles et de fistule: qui ont exigé des inter- 
ventions ultérieures, pourtant ces derniers 
temps nous sommes orientés vers les mé- 
thodes de Leveuf, Landerer et Denis 
Browne (envision 10% senlement que don- 
nent de fistules) et depuis quelques mois 
vers la nouvelle technique que je vais.vous 
présenter. 

Je crois opportun de rappeler briéve- 
ment que les temps essentiels pour en- 
viron toutes les méthodes de plastie pour 
hypospadias sont: 1. élargissement du 
méat et redressement de la verge incurvée ; 
2. uréthroplastie; 3. plastie de couverture. 
Souvent a ces temps essentiels on doit en 
ajouter d’autres complémentaires comme 


(Technique personelle); e, incision des deux lambeaux alternés en Z; f, décolle- 
ment de la verge du scrotum; f, suture de la plastique de couverture en Z 


la réfection du méat et la fermeture des 
fistules. 

Je dis tout de suite que la néoformation 
de l’uréthre dans notre nouvelle méthode 
se constituera par la prolifération des 
bord’ d’une bande de peau du scrotum en- 
foncée dans le tissu conjonctif avec accol- 
lement temporaire péno-scrotal, suivant les 
expériences bien connues d’Ascoli et Ger- 
suny, d’aprés lesquelles si nous enfoncons 
un lambeau cutané plat dans le tissu cellu- 
laire souscutané a partir de ses bords la- 
téraux il se formera, en s’enroulant sur 
lui-méme, un tube de peau en 20 jours en- 
viron. Un tel principe expérimental utili- 
sant cependant la peau de la face ventrale 
de la verge, a été déja adopté avec succés 
dans un bon nombre de cas avec la méthode 
de Denis Browne. Le canal de peau ainsi 
néoformé sera tres élastique et non pas 
sténotique. 

Pour la rectification de l’incurvation de 
la verge nous employons avec succés l’inci- 
sion en V renversé avec la pointe dans la 
région du frenulum et les branches qui 
s’étendent dans les plis du prépuce, libé- 
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rant la superficie inférieure de la verge 
jusqu’au corps caverneux de tous les tissus 
fibreux qui la rétractent. Avec cette mé- 
thode on obtient une rectification extréme 
de l’incurvation de la verge, rectification 
essentielle pour l’accouplement. 


L’uréthroplastie avec cette nouvelle mé- 
thode se fait dans la méme séance opéra- 
toire que la rectification, procédant a une 
symphyse péno-scrotale (d’aprés Leveuf, 
Landerer, Bucknall), laissant la régénéra- 
tion du néo-uréthre 4 une bande de peau 
scrotale delimitée par une incision en U 
renversé, comprenant 4 la base le méat 
de l’hypospadias, avec branches étendues, 
parallélement au raphé scrotal, par une 
longueur égale a celle de la verge rectifiée. 


Notre technique necessite la dérivation 
temporaire périnéale des urines pendant 
10 jours; aprés l’ablation de la sonde la 
stomie du bulbe uréthral se ferme spon- 
tanément en 2 ou 3 jours. 


Au second temps, aprés environ 60 
jours, la verge est décollée du scrotum avec 
des lambeaux en Z pour faire la plastie de 
couverture des superficies sanglantes avec 
suture oblique, sur la face inférieure de 
la verge pour éviter le plus possible des 
cicatrices rétractiles. 


En effet, dans ces cas les cicatrices ont 
l’aspect de chéloides comme dans les crip- 
torchidies. 

Je fais tout de suite remarquer que cette 
méthode élimine, dans la majorité des cas, 
la séance opératoire préliminaire du re- 
dressement de la verge, qu’on fait en méme 
temps que l’uréthroplastie. Pourtant le 
séjour de ces petits malades, en majeure 
partie des écoliers, est limité 4 20 jours 
seulement environ pour les deux temps 
essentiels de la plastie. Il est essentiel de 
faire remarquer qu’il ne s’est pas mani- 
festé de désunion partielle ni de fistule le 
long du néo-uréthre, qui, protégé tempo- 
rairement par l’accollement de la verge au 
scrotum, reste bien irrigué et éfalement 


CAUCCI: L'HYPOSPADIAS 


Fig. 3.—a-b, hypospadias scrotale: premier temps 
de plastique selon Denis Browne pour changer 
hypospadias de scrotal 4 pénien bas. (Dans ces 
cas il est necessaire de faire la dérivation épigas- 
trique des urines.) c-d, on voit le procédé selon 
lequel d’une bande de peau plate enforncée dans 
la souscutané il se forme un canal épitelial de 
peau trés calibrée. 


bien recouverte dans la plastie avec peau 
scrotale. Ainsi nous n’avons jamais eu 
de rétrécissement post-opératoire du canal 
néoformé, ni de formation de calculs phos- 
phatiques sur les poils. 

Il est logique de faire observer que pour 
cette nouvelle méthode de plastique une 
masse scrotale abondante est nécessaire; 
il faut pourtant éviter l’intervention sur 
des sujets trop jeunes (jamais avant 5 
ans) et dans les ectopies testiculaires avec 
scrotum non développé. Dans ces derniers 
cas il serait bon de commencer par |’orchi- 
dopexie, car le scrotum, normalement ha- 
bité, peut se développer suffisament pour 
garantir |’étoffe nécessaire au fourrean de 
la verge. 
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Dans les hypospadias perinéaux on 
pourra faire une premiére intervention 
selon Duplay-Févre ou utiliser le principe 
d’uréthroplastie de Denis Browne, de ma- 
niére qu’on puisse modifier le degré d’hy- 
pospadias de périnéal 4 pénien bas. Dans 
ces cas la dérivation des urines ne peut 
étre faite que par cystostomie. 

Cette nouvelle technique étant adoptée 
depuis peu de mois et ayant exécuté dans 
un petit nembre de cas seulement (12), 
nous ne sommes pas encore en mesure de 
présenter des résultats 4 distance, mais 
nous pouvons parles avec enthousiasme de 
la simplicité de la méthode et des résultats 
obtenus jusqu’a ce jour, n’étant jamais 
dans l’obligation de réintervenir pour les 
fistules urinaires la verge conserve un 
aspect normal, sans rétrécissement ventral, 
acquérant favorablement un peu plus de 
volume. 


RIASSUNTO 


L’A., ricordata brevemente i principi 
biologici e tecnici che hanno servito 
d’orientamento a questo nuovo metodo di 
plastica per ipospadia, passa alla descri- 
zione del metodo stesso, che comprende 
essenzialmente due tempi. 


1. Rettificazione dell’asta e formazione 
della neouretra. 


2. Plastica di copertura. 


La rettifica preliminare dell’asta é ese- 
guita nel 1. tempo, la superficie ventrale 
del pene, cosi cruentata, viene unita tem- 
poraneamente allo scroto (sinfisi peno- 
scrotale) e la neoformazione dell’uretra é 
affidata solamente ad una listarella di cute 
scrotale affondata nel connettivo. Dopo 60 
giorni circa is esegue la plastica di coper- 
tura a Z prelevando cute scrotale. E’ ne- 
cessario in un primo momento la deriva- 
zione perineale delle urine; spesso occorre 
una refezione complementare del meato. 
L’A. ritiene il metodo ancora in fase speri- 
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mentale (sono stati trattati solo 12 casi, 
troppo recenti per poter dare un giudizio 
sereno sugli esiti). 


RESUME 


Aprés avoir briévement rappelé les prin- 
cipes biologiques et techniques qui ont 
orienté cette nouvelle méthode, l’auteur 
passe a4 la description de sa technique qui 
comprend deux temps essentiels : 


1. Rectification de la verge et urétro- 
plastie. 


2. Plastie de couverture en Z. 


Aprés redressement préliminaire de la 
verge, la superficie ventrale du _ pénis, 
sanglante, est accollée temporairement au 
au scrotum, et la néoformation de l’urétre 
n’est reliée qu’é une bande de peau scrotale 
enfoncée dans le tissu conjonctif. La plas- 
tie de couverture en Z ost pratiquée envi- 
ron 60 jours aprés, par prélévement de 
peau scrotale. I] faut, au début, faire la 
dérivation périnéale de l’urine; souvent 
une réfection complémentaire du méat est 
nécessaire. 

L’auteur considére que cette méthode 
est encore au stade expérimental, n’ayant 
opéré a ce jour que 12 cas. Le recul est 
encore trop court pour permettre une juste 
appréciation de ces résultats. 


ZUSAM MENFASSUNG 


A. erinnert kurz an die biologischen und 
technischen Grundsatze, welche ihn zu 
dieser neuen Methode veranlasst haben. 
Er beschreibt seine Technik, die zwei 
Haupzeiten betragt: 

1. Rektifikation des Penis und Urethro- 
plastik. 

2. Z-formige Einhaullungsplastik. 

A. betrachtet diese Methode als noch im 
experimentalen Stadium, da er sie erst in 


12 Fallen angewandt hat und noch nicht 
iiber einen geniigenden Abstand verfiigt. 


Evaluation Fonctionnelle du Sphincter d’Oddi: 
La Debitmetrie Peroperatoire 


Son Etude Experimentale sur le Chien et son Application 


chez l Homme 


(Functional Evaluation of Oddi’s Sphincter, with Intra- 
operative Debit Measurement: An Experimental 


Study and Its Application to Man) 
J. STALPORT, M.D., F.I.C.S., E. NICHOLAS, M.D., AND A. DEMELENNE, M.D. 


ERSONNE ne songe, a l‘heure actuelle, 

a contester l’intérét capital de la 
cholangiographie peropératoire. Le 
probleme de la manométrie biliaire, par 
ailleurs, bien que défendu avec acharne- 
ment par de nombreuses écoles, notamment 
en France, a cependant, en pratique, été 
dans un certain nombre de services, aban- 
donné ou son importance s’est du moins 
vue minimisée. Cette défection résulte, a 
notre avis, de l’interprétation souvent 
assez difficile de ses résultats, surtout dans 
les affections fonctionnelles des voies bi- 
liaires. Les chiffres que l’on obtient en 
cas d’hypertonie ou d’hypotonie sont, en 
effet, souvent assez ambigus, ces chiffres 
variant parfois d’un moment 4 |’autre de 
l’expérience. 

Au cours de notre pratique de radio- 
manométrie biliaire réalisée a l’aide de 
l’appareil de Fourés, expérience qui s’éléve 
a ’heure actuelle a prés de 200 cas, et dont 
une partie a été rapportée antérieurement, 
nous avions constaté fréquemment que le 
débit dont nous apprécions Il’intensité 4 la 
rapidité du passage des bulles d’air dans 
le tube de rentrée, était variable d’un 
moment a |’autre. 

Nous avions également constaté que la 
pression de passage initiale voyait sa 
valeur augmenter progressivement jusqu’a 
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HUY, BELGIUM 


Numerous investigations performed 
upon dogs and upon man confirmed 
the authors’ impression that the mus- 
culature of the biliary tract, includ- 
ing the sphincteric muscles, is cap- 
able of rhythmic movements in ad- 
dition to the involuntary action of 
respiration (Acta chir. Belgica 3: 255- 
274, 1957). Otherwise, the rhythmic 
contractions and the tonus of Oddi's 
sphincter showed absolute selective 
sensibility to medicaments. The sym- 
pathicomimetic drugs enlarge this 
sphincter; the parasympathicomimet- 
ics contract it. The ganglioplegics, 
such as Penthonium and Succiny- 
choline, dilate the sphincter. Because 
of the effect of this sensibility on 
defecation, it is mandatory, before 
operation, to estimate the functional 
value of Oddi’s sphincter and to 
determine the action of a dilator like 
Myoplegine. If the perfusion capaci- 
ty for physiologic liquid at a given 
pressure during the operation is nor- 
mal, and if a given dose of a dilator 
produces a satisfactory response, it 
may be assumed that Oddi's sphinc- 
ter is mobile. 
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un certain niveau, 4 4 5 minutes environ 
aprés le début de la perfusion transcysti- 
que du cholédoque par le liquide radio- 
opaque. 

Ce sont ces constatations qui nous ont 
amené a étudier de plus prés le rapport 
débit-pression au niveau de ce canal cho- 
lédoque. 

Il est d’autre part absolument logique, 
si l’on veut établir des constantes au sujet 
d’un canal de calibre donné, de tenir 
compte, non seulement d’une pression de 
passage, mais, pour chaque pression, du 
débit du liquide qui le traverse. 

Il est certain que si l’on mesure en mano- 
métrie biliaire une pression minimum en- 
dessous de laquelle aucun passage de li- 
quide ne se produit au travers de |’Oddi, 
en fait, puisque, de visu, on constate des 
variations des débits pour une pression 
donnée, il faut admettre que, toutes autres 
conditions étant égales, celles-ci sont dues 
a des modifications du calibre de l’ensemble 
ou d’une partie du tube traversé. 

Un autre point nous semble également 
digne d’intérét, c’est celui de l’évaluation 
fonctionnelle exacte de l’appareil muscu. 
laire et des canaux biliaires. 

L’importance d’une chirurgie physiolo- 
‘gique dont nous devons toute l’initiative a 
Leriche, ne se discute évidemment pas. 
Afin d’y parvenir, il faut incontestable- 
ment étre en possession des moyens tech- 
niques suffisants pour en apprécier, non 
seulement les indications, mais également 
les conséquences. 

Il est évident notamment que, avant de 
nous permettre de réaliser des sphinctéro- 
tomies ou des anastomoses bilio-digestives, 
une exacte évaluation du fonctionnement 
de l’appareil moteur de l’arbre excrétoire, 
est capitale. 

La méthode que nous décrirons ci-des- 
sous nous permet de tirer des conclusions 
valables, non seulement quant au fonction- 
nement physiologique normal ou patholo- 
gique de l’appareil-musculaire et notam- 
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ment sphinctérien des voies biliaires, mais 
également quant 4 leur réponse a une 
drogue déterminée pour une dose donnée. 

Cette détermination a, comme nous le 
verrons ci-dessous, l’avantage de pouvoir 
se faire de facon absolument courante, 
sans aucune perte de temps, pendant la 
prise et le développement des clichés de 
cholangiographie et dés lors, sans aucun 
préjudice pour le malade. 

Peu d’études précises, comme nous le 
rappelle d’ailleurs Mirizzi, ont été effec- 
tuées jusqu’A présent sur la physiologie 
propre des voies biliaires. C’est aux chi- 
rurgiens, en général, qu’appartiennent le 
plus grand nombre de recherches dans ce 
domaine, 

La manométrie, selon la méthode de 
Mallet-Guy, qui a l’avantage d’étre inscrip- 
trice, a, par contre, l’inconvénient de se 
réaliser dans des conditions qui ne sont 
précisément pas physiologiques. C’est le 
cas notamment de la brutale hypertension 
qui est créée au cours de l’injection du li- 
quide physiologique. Cette méthode ne per- 
met d’ailleurs pas d’obtenir une courbe 
d’équilibre évaluant pendant un temps 
donné, la valeur fonctionnelle de la voie 
biliaire principale. 

La majorité des auteurs admettent in- 
contestablement l’existence d’un appareil 
musculaire propre du canal hépatique et 
du canal cholédoque; ils admettent évidem- 
ment l’existence d’un sphincter cholédo- 
cien. Il] ont constaté, surtout a l’aide de 
clichés radiographiques, |’existence d’ondes 
péristaltiques au niveau du canal cholédo- 
que et l’existence d’ouvertures rythmiques 
du sphincter d’Oddi. 

De nombreux auteurs, tels que Albot, 
Bergeret, Debouvry, Kapandji, Hepp, Mal- 
let-Guy, Poilleux, Mirizzi, et bien d’autres 
ont constaté des variations dans la pres- 
sion de passage du liquide opaque. Juhasz, 
Mester et Foti ont remarqué, a Yaide d’un 
compte-gouttes électronique, comme nous 
l’avions constaté de visu au cours de notre 
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expérience de radiomanométrie biliaire, 
l’existence incontestable d’une certaine 
rythmicité du débit. Ils n’avaient cepen- 
dant pu obtenir de courbe précise, en rai- 
son de la rénonse relativement grossiére 
que cette méthode neut apporter. 

Rapnels Anatomiaves.—Il ne nous sem- 
ble ras inutile de rappeler ici quelques 
notions anatomiaues concernant la muscu- 
lature des voies biliaires. 

Evidemment. personne n’ignore l’exis- 
tence du svhinct-r d’Oddi qui constitue en 
somme une entité anatomo-pathologiaue au 
niveau de la terminaison du cholédoaue. 
Cette portion intra-murale est, en réalité, 
ainsi que nous le rappellent Champeau et 
Pineau, constituée par un ensemble de 
quatre systémes sphinctériens propres: 

a) le sphincter de Westhhal A fibres 
lisses, qui appartient en propre 4 la pa- 
pille. 

b) un svstéme cholédocien propre, lui- 
méme subdivisé en deux parties: 

1. la partie inférieure s’étendant du péle 
supérieur de l’ampoule au muscle duo- 
dénal, 

2. une partie supérieure, ou sphincter 
propre. 

ec) le sphincter du canal de Wirsung. 

De nombreuses anomalies peuvent d’ail- 
leurs étre constatées 4 ce niveau. 

On attache habituellement moins d’im- 
portance 4 la musculature propre, non 
seulement du cholédoque, mais également 
de l’hépatique. 

En fait, dans la paroi de l’hépatique 
existent de nombreux fascicules de fibres 
musculaires annulaires et en tire-bouchon. 
Ces fibres musculaires se propagent sur 
toute la longueur du canal hépatique et 
sont entremélées d’un réseau conjonctif 
élastique. Elles se prolongent par les fais- 
ceaux longitudinaux du cholédoque. 

Au niveau de l’hépatique, ces fascicules 
ont un roéle contractile, semblable a celui 
du tractus gastro-duodénal, jouant un roéle 
incontestable de protection des voies bi- 
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liaires supérieures, en empéchant partiel- 
lement le reflux, d’une part de la bile au 
moment de la contraction vésiculaire, 
d’autre part au cas d’un éventuel forcage 
ou d’une insuffisance du sphincter d’Oddi. 
Ce rédle du sphincter hépatique qui a été 
bien mis en évidence par Mirizzi, est égale- 
ment de premiére importance au cours des 
anastomoses bilio-digestives réalisées au 
niveau du cholédoque. 

Cette musculature propre constitue un 
organe incontestable qui doit également 
jouer un réle dans |’évacuation de la bile. 
C’est en raison de cette musculature que 
des ondes péristaltiques ont pu étre con- 
statées radiologiquement au niveau de la 
voie biliaire principale. Nous retrouverons 
ci-dessous l’inscription graphique du fonc- 
tionnement de cet apnareil musculaire. 

Description de L’Appareillage. — Nous 
utilisions, pour réaliser nos radiomanome- 
tries. l’appareillage de Foures, le niveau 
zero étant établi avec précision grace au 
complément décrit par Neige. 

Pour mesurer le débit du liquide de per- 
fusion 4 une pression déterminée, i] nous 
a suffi de raccorder le tube de rentrée d’air 
du réservoir du liquide de perfusion, 4 un 
débitmétre. Le probléme le plus important 
a été la construction de ce dernier, celle-ci 
a été réalisée par R. Debot, chargé de cours 
a l’Institut de Physique de l’Université de 
Liége, qui a bien voulu mettre au point 
pour nous, cet appareillage. 

Le principe en est le suivant: le débit- 
métre se compose de 3 éléments princi- 
paux: 

1. un rotamétre a huile de paraffine. Ce 
rotamétre est lui-méme constitué par un 
tube légérement conique, qui réunit 2 ré- 
servoirs d’huile de paraffine. Dans ce tube 
vient osciller un trone de céne, suspendu 
a une tige. Un des réservoirs est relié au 
réservoir de liquide de perfusion de l’appa- 
reil de Foures, l’autre étant 4 la pression 
atmosphérique. Lorsque le liquide est dé- 
bité dans le cholédoque, le niveau baisse 
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dans le réservoir du liquide de perfusion 
de l’appareil de Foures, il aspire donc 
une certaine quantitée d’huile de paraffine 
d’un réservoir dans l’autre. Le trone de 
cone est lui-méme déplacé par ce débit, et 
ce déplacement est d’autant plus important 
que le débit est lui-méme plus élevé. 

Le trece de céne est lul-méme déplace 
par ce débit, et ce déplacement est d’autant 
plus important que le débit est lui-méme 
plus élevé. 

Ce trone de cone est, par ailleurs, rat- 
taché a une tige dont les mouvements sont 
transmis, par une liaison mécanique, a une 
seconde tige d’aluminium, elle-méme soli- 
daire de la seconde partie de notre appareil 
(lampe n° 5734). 

2. La lampe 5734 Philips est constituée 
d’une électrode élastique, reliée a la tige 
reprise ci-dessus, tige elle-méme mobilisée 
par le rotamétre. 

Les mouvements de cette tige entrainent 
une modification de potentiel aux bornes 
de la lampe. Cette différence de potentiel 
est transmise a la 3me partie de ]’appareil. 


3. Un ensemble électronique complexe, 
permettant non seulement |’amplification 
des modifications du courant pris a la 
sortie de la lampe, mais également le 
redressement et la rectification du courant 
du réseau de maniére a éliminer toute cause 
d’erreur de ce cété. 

A la terminaison de ce circuit électroni- 
que se trouve, d’une part, un millivolt- 
métre qui permet de mesurer a tout mo- 
ment les modifications du courant et 
d’autre part, en paralléle, un appareil in- 
scripteur constitué, dans notre cas, par un 
Twin Viso cardiette. 

Le principe de l’appareillage est donc, en 
résumé, le suivant: les modifications de 
débit du liquide de perfusion au niveau 
du canal cholédoque entrainent des modi- 
fications d’abaissement du niveau du li- 
quide de perfusion dans le réservoir de 
l’appareil de Foures. Ces modifications 
ont une répercussion directe sur le rata- 
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métre a huile de paraffine et les modifica- 
tions de ce rotamétre sont, a l’aide d’une 
lampe électronique particuliére, transfor- 
mées en modifications de potentiel. Ces 
derniéres sont alors transmises a un milli- 
voltmétre d’une part et a un appareil in- 
scripteur d’autre part. 

Le dispositif décrit est, en plus d’une 
mise au zéro, muni d’un réglage variable 
permettant d’en modifier la sensibilité. I 
est donc utilisable pour plusieurs gammes 
de débit. 

En pratique, et pour une sensibilité dé- 
terminée, nous établissons une courbe de 
débit en fonction du nombre de millivolts. 
A titre d’exemple, dans les conditions que 
nous utilisons, pour une variation de 80 
millivolts, le débit passe de zéro a 4,25 cm* 
par minute. Cette variation n’est cepen- 
dant pas linéaire, ainsi que le montre la 
courbe d’étalonnage (Fig. 1). 

Technique de la Mensuration du Debit 
et de ses Variations.—Avant tout tracé, 
nous établissons un zéro arbitrairement et 
l’étalonnage en millivolts de l’appareil in- 
secripteur est vérifié a l’aide du millivolt- 
métre placé en paralléle. 

Un robinet a 3 voies intercalé entre le 
réservoir de l’aprareil de Foures et le 
débitmétre électronique, permet de remet- 
tra, avant l’expérience, la pression a zéro 
au niveau du premier réservoir a huile de 
paraffine de ce débitmétre. La fermeture 
de ce robinet acouple, de fagon hermétique, 
les deux dispositifs, 

Qu’il s’agisse de homme ou du chien, 
nous procédons toujours de la maniére 
suivante: la sonde transvésiculaire, trans- 
cystique ou transcholédocienne étant en 
place, nous élevons progressivement le ni- 
veau du réservoir de liquide de perfusion 
compris dans l’appareil de Foures. Pour 
chaque presion, nous inscrivons les divers 
débits. 

Nous retrouvons évidemment, en élevant 
progressivement le réservoir, un premier 
débit qui correspond simplement au rem- 
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Fig. 1—En haut, (1) ca- 
nule transcystique; (2) ap- 
pareil de Fourés; (3) ac- 
cessoire de Neige pour 
mise a niveau; (4) rota- 
métre a huile de paraffine; 
(5) liaison mécanique en- 
tre 4 et 6; (6) Lampe 
Philipps 5734; (7) vis de 
réglage pour 5; (8) dis- 
positif amplificateur élec- 
tronique; (9) millivolt- 
métre, et (10) appareil en- 
registreur Twin Viso-Car- 
diette. En bas, a gauche, 
détails de l’amplificateur 
(8); a droit, courbe d’éta- 
lonnage du debitmetre. 


1 


3 


Fig. 1a.—Courde d’étalonnage du debitmétre. 
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plissage des voies biliaires et a leur disten- 
sion progressive. Ce débit est toujours 
intense, établi d’emblée au moment ot nous 
élevons le réservoir. I] diminue progres- 
sivement jusqu’a; soit devenir nul pour les 
pressions trop basses, soit s’établir a un 
niveau déterminé pour une pression qui 
dépasse la pression de passage. 

Une fois déterminée cette pression pour 
laquelle un état d’équilibre est installé, 
équilibre entre la quantité de liquide per- 
fusé et le débit propre de la bile d’une part, 
et la sortie de ce mélange par la papille 
d’autre part, nous expérimentons alors les 
diverses médications que nous désirons 
étudier, sans plus rien changer évidem- 
ment a cette pression. 

Notons que, afin de nous placer dans les 
conditions les plus physiologiques possi- 
bles, nous choisiasons toujours une pres- 
sion d’équilibre proche de la pression de 
passage, tout en admettant qu’une autre 
pression d’équilibre pourrait se situer a 
des chiffres beaucoup plus élevés. 

Nous estimons en effet qu’il est évidem- 
ment indispensable de nous placer dans les 
conditions les plus normales possibles pour 
étudier un fonctionnement qui, nous le ver- 
rons ci-dessous, est aussi précis et aussi 
finement réglé que celui- des voies biliaires 
excrétrices. 

Remarquons bien que, dans le cas des 
voies biliaires, qu’il s’agisse de l’appareil 
dans son entier, c’est-a-dire y con pris la 
vésicule, ou qu’il s’agisse comme la plupart 
du temps chez l’homme, des voies biliaires 
dont on a exclu la vésicule par un sondage 
transcystique du cholédoque, nous sommes 
en présence d’un organe d’un type phy- 
siologique presque unique dans |’entiéreté 
de l’organisme. II s’agit en effet d’un 
appareil de petite capacité dont, par con- 
séquent, les moindres modifications ont 
proportionnellement une répercussion im- 
portante sur son volume. Cet appareil est 
muni d’une musculature propre d’une part, 
et d’un sphincter d’autre part. 
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Ce sphincter permet d’étudier, lorsqu’il 
est fermé ou presque fermé, les modifica- 
tions propres de la paroi de ]’organe. Lor- 
squ’il est ouvert, on peut aisément, grace 
au rapport débitpression, en évaluer le 
degré d’ouverture. 

L’absence de tout muscle volontaire rend 
la lecture des résultats beaucoup plus aisé- 
ment objective. 

Experimentation Chez le Chien.—Nous 
étudierons dans les clichés repris ci-des- 
sous, non seulement le fonctionnement nor- 
mal des voies biliaires, mais également 
leur réponse fonctionnelle 4 divers médica- 
ments. Les essais ont été réalisés chez un 
chien de 18 Kgs, anesthésié a |’éther par 
trachéotomie et intubation intra-trachéale. 
Nous enregistrons le fonctionnement phy- 
siologique de la voie biliaire principale a 
l’aide d’une canule placée au travers du 
canal cystique, jusque dans le cholédoque, 
la vésicule étant exclue. 

a) Tracé normal chez le chien (Fig. 2). 

Le liquide de perfusion et du liquide 
physiologique 4 20° centigrade. En I, la 
pression est de 8 cm, nous voyons d’emblée 
un débit important, di uniquement au 
remplissage des voies biliaires, s’établir. 
Aprés peu de temps, ce débit diminue et 
fini par s’arréter. En 2, un tracé superpo- 
sable est réalisé pour une pression de 
9 cm. 

En 3, la pression est amenée a II cm, 
et nous voyons dés lors un tracé qui peut 
se prolonger indéfiniment. 

C’est le tracé que nous prenons habituel- 
lement comme point de départ. I] est donc 
réalisé 4 une pression minimale qui permet 
le passage rythmé, comme nous le verrons, 
du liquide de perfusion dans le duodénum. 

Nous pouvons constater I’existence de 3 
types d’ondes de débit, pour une pression 
donnée: 

1. de toutes petites modifications assez 
rapides, qui sont absolument synchrones a 
la respiration. Nous n’avions malheureu- 
sement pas d’appareil inscripteur simul- 
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Fig. 2.—Chien 18 Kg. 
Anesthésie éther. Perfu- 
sion transcystique du 
cholédoque par du liquide 
physiologique. Influence 
de la pression de passage 
sur le debit cholédocien. 
En 1, pression 8 em.; En 
2, pression 9 cm.; En 3, 
pression 11 cm. 


se présentent donc sous forme de pointes 
bréves et peu intenses, se produisant, dans 
le tracé qui nous occupe, a une fréquence 
d’environ 34 par minute. 

Comme nous pouvons le constater, et 
comme I’avait d’ailleurs fait Hermann, la 
respiration influence donc le débit de la 
bile. Il faut cependant noter que cette in- 
fluence ne peut se faire, dans le cas qui 
nous occupe, que par un simple abaisse- 
ment du foie et une compression mécanique 


Fig. 3.—Chien 18 Kg. 
Anesthésie éther. Perfu- 
sion transcystique du 
cholédoque. 1, Perfusion 
par du liquide physio- 
logique; a, pression 7 
em.; 6, pression 9 cm.; 
c, pression 10 cm. I, per- 
fusion par l’Umbradil 
MS ue 50%; a, pression 7 cm.; 
fee) b, pression 9 cm.; c, pres- 


tané mais nous avons pu constater de visu des voies extrinséques et non pas par une 
que le rythme de ces oscillations répondait modification de la pression intra-abdomi- 
exactement au rythme respiratoire. Elles nale. L’abdomen, en effet, reste largement 
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Fig. 4.—Chien 18 Kg. Anesthésie éther. Perfusion transcystique du cholédoque par du liquide physi- 


ologique. Hn 1: injection intraveineuse de 1,5 mg. d’Intocostrine. Hn 2: injection intraveineuse de 
3 mg. l’Intocostrine. En 3: injection intraveineuse de 4 mg. de Prostigmine. En 4: injection intra- 
veineuse de 4 mg. de Postigmine. 


Fig. 


5.—Chien 18 Kg. Anesthésie éther. Perfusion transcystique du cholédoque pa 


SS 


r du liquide phy- 


siologique. Administration intraveineuse antérieure (5’ et 10’ avant le degut du trace) de deux fois 
4 mg. de Prostigmine. En 1, injection intraveineuse de % mg. de sulfate d’Atropine; en 2, injection 


ouvert au cours de toute l’expérience et 
aucune modification de cette derniére n’est 
possible. En d’autres termes, il s’agit donc, 
en fait, d’une augmentation de pression au 
moment de l’inspiration. 

2. un autre train d’ondes se constate 
aisément. Celui-ci se présente avec une 
rythmicité d’environ 10 par minute. II 
est done indépendant de la respiration, les 
variations du débit qui lui correspondent 
sont plus intenses, elles sont approximative- 
ment le double des modifications observées 
au cours de la respiration, 

Nous estimons qu’il faut rapporter ces 
ondes rythmiques a des ondes péristalti- 
ques dues a Il’activité propre de la muscula- 
ture de l’hépatique et du cholédoque. 

3. deux a trois fois par minute, par ail- 
leurs, un troisiéme type de modification du 
débit se présente, ces modifications sont 
dues a l’ouverture, rythmique également, 
du sphincter d’Oddi. Elles sont les seules 
qui semblent vraiment importantes en ce 
qui concerne |’élimination de la bile. Elles 
sont d’intensité beaucoup plus importante 


intraveineuse de %4 mg. de ‘sulfate d’atropine. 


que les deux premiéres et, si ces derniéres 
aident vraisemblablement la bile 4 progres- 
ser, si elles empéchent en partie reflux vers 
les voies biliaires supérieures par un 
mouvement péristaltique orienté, super- 
posable aux mouvements de l’intestin, ce 
n’est en fait que les ouvertures rythmiques 
de l’Oddi qui permettent a la bile de passer 
en quantité importante de la voie biliaire 
principale dans le duodénum. 

b) Influence du liquide de perfussion sur 
le fonctionnement de la voie biliaire prin- 
cipale (Fig. 3). 

Afin de déterminer |’influence du liquide 
de perfusion sur la voie biliaire principale, 
nous avons réalisé des tracés comparatifs 
pour une pression déterminée. A noter 
que ces tracés ont été réalisés aprés sup- 
pression totale de la respiration spontanée, 
par une injection antérieure d’Intocostrine. 
C’est la raison pour laquelle les oscillations 
respiratoires ne sont pas continuellement 
visibles sur ces clichés. La ou elles exis- 


tent, elles sont dues a une respiration arti- 
ficielle. 
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De l’examen de ces clichés, il appert de 
facgon formelle que, pour une pression dé- 
terminée, le débit du cholédoque est plus 
élevé lorsque ce dernier est perfusé par du 
liquide physiologique que par de |’Umbra- 
dil 4 50%, produit de contraste que nous 
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utilisons couramment dans nos cholangio- 
graphies. 

A part cette différence d’intensité, nous 
avons cependant pu constater que le pas- 
sage de l’Umbradil ne modifie pas la réac- 
tion du sphincter d’Oddi aux médications 


Fig. 6—Chien 18 kg. An- 
esthésie éther. Perfusion 
transcystique du cholédo- 


que par du liquide physi- 

ologique. En 1, injection 

intraveineuse de 2- mg. 
de Myoplégine. 


Fig. 7.—Chien 18 Kg. 


Anesthésie éther. Perfu- 

sion transcystique du 

cholédoque par du liquide 

physiologique. En 1, in- 

jection intraveineuse de 
7 mg. de Buscopan. 


ng 


Fig. 8.—Chien 18 Kg. 
Anesthésie éther. Perfu- 
sion transcystique du 
cholédoque par du liquide 
physiologique. En 1, in- 
jection de 5 cg. de Pen- 


tothal sodique; en 2, in- 
jection intraveineuse de 
10 eg. de Pentothal so- 


dique. 
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Fig. 9.—Chien 18 Kg. Anesthésie éther. Perfusion transcystique du cholédoque par du liquide physi- 


ologique. En 1, injection intraveineuse de 5 mg. de Biopon; en 2, injection intraveineuse de 7 mg. 
de Buscopan; en 3, injection intraveineuse de %4 mg. de sulfate d’atropine; en 4, injection intraveineuse 


ultérieures. En d’autres termes, nous esti- 
mons que le chiffre absolu de pression de 
passage, est relevé par la perfusion 4 l’aide 
d’un liquide aussi irritant que l’Umbradil 
a 50%, mais qu’il n’empéche cependant pas 
les réactions considérées comme normales 
aux thérapeutiques médicamenteuses va- 
riées. 

Ce tracé objective en somme ce que la 
pratique de la radiomanométrie biliaire 
nous avait permis de constater, 4 savoir 
qu’une pression de passage déterminée au 
début s’élevait progressivement au cours 
de la perfusion du cholédoque, un spasme 
du sphincter d’Oddi intervenant certaine- 
ment lors du remplacement progressif de 
la bile cholédocienne par du liquide opaque, 
de plus en plus concentré au fur et 4 me- 
sure de son arrivée dans |!’arbre biliaire. 

Nous estimons cependant que l’Umbradil 
50% n’a qu’une action relativement peu 
marquée en comparaison de beaucoup 
d’autres thérapeutiques médicamenteuses 
qui seront étudiées plus loin. 

Dés lors, chez l’homme, pour la rapidité 
de l’enregistrement, jusqu’a preuve du con- 
traire, nous pourrons continuer a utiliser 
d’emblée la perfusion d’Umbradil, sans 
devoir procéder 4 une premiére détermina- 
tion fonctionnelle, 4 l’aide du liquide phy- 
siologique, puis 4 une cholangiographie a 
l’aide d’Umbradil. Cette pratique aurait 
alors pour effect de prolonger inutilement 
la durée de l’examen peropératoire. La 
seule réserve consiste & ne prendre un 
niveau initial d’équilibre de débitmétrie 


de 3 mg. de Physeptone. 


qu’aprés s’étre assuré que celui-ci est suffi- 
samment stable. 

c) Effets médicamenteux dilatateurs de 
l’Oddi. 

Diverses médications ont été utilisées 
pour provoquer au niveau du sphincter 
d’Oddi, un relachement. Cet effet est, en 
général, extrémement net sur le tracé de 
débitmétrie. Nous avons utilisé, notam- 
mént, les produits suivants: 

1. Intocostrine: (1,5 mlg puis 3 mlg) 
(cliché 4). 

2. Sulfate d’atropine (14 puis 14 de mlg 
injectés aprés action constrictrice préala- 
ble due a l’injection intra veineuse de 
14 mlg de Prostigmine) (cliché 5). 

3. Myoplégine: (20 mlg) (cliché 6). 

4. Buscopan: (7 mlg) (cliché 7). 

Tous ces clichés montrent les répercus- 
sions suivantes sur les trois groupes d’on- 
des observées sur un tracé normal: 

1. ’onde respiratoire disparait a de 
nombreux moments, cette disparition étant 
due a l’action du curare, ou du curarisant, 
mais réapparait a certain moment, en rai- 
son de la respiration artificielle. 

2. les ondes péristaltiques se marquent 
de facon extrémement nette, deviennent 
beaucoup plus intenses qu’antérieurement, 
tout en se ralentissant. 

3. les phases d’ouverture du sphincter 
d’Oddi sont, d’une maniére générale, égale- 
ment beaucoup plus espacées, survenant, 
aprés la Myoplégine par exemple, environ 
I 4 2 fois par minute, au lieu de 2a 3 fois, 
rythme de départ. 
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Fig. 10.—Chien 18 Kg. 
Anesthésie éther. Perfu- 
sion transcystique du 
cholédoque par du liquide 
physiologique. En 1, in- 
jection intraveineuse de 
1/12 mg. de Scopolamine. 


Fig. 11.—Mme. R. 19939, 
8.3.1957. Perfusion trans- 
cystique du cholédoque 
par de l’Umbradil 50%. 
En 1, pression 5 cm.; en 
2, pression 10 cm.; en 3, 
arrivée de 1’Umbradil 
dans le duodénum; en 4, 
injection intraveineuse 
mg. sulfate d’atropine. 


Fig. 12.—M. Dec. 19.3.- 
1957. Anesthésie éther. 
Perfusion transcystique 
du cholédoque par de 
V’Umbradil 50%. En 1, 
injection intraveineuse 
de % cm.’ de Myoplégine. 


‘Pour le Sulfate d’Atropine ou pour le temps. Seules restent encore visibles les 
Buscopan, par contre, il semble bien que _ondes péristaltiques et les ondes respira- 


l’Oddi reste réellement béant pendant long- _toires. 
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Un péristaltisme plus lent et plus in- 
tense, conjugué a un relachement de !’Oddi 
plus profond, permet également une aug- 
mentation importante de la quantité to- 
tale de bile excrétée. 

_d) Effets médicamenteux constricteurs 
de l’Oddi., 

Nous avons utilisé: 

I. du Pentothal (a raison de 5 ctg puis 
de 10 ctg) cliché 8) 

2. de la Prostigmine (2 fois 14 mlg, a 
4,5 minutes d’intervalle chez un chien qui 
avait recu 8 minutes et 12 minutes avant, 
respectivement 3 mlg et 1,5 mlg d’Intocos- 
trine) (cliché 4) 

3. lo Biopon (5 mig) (cliché 9) 

4. la Physeptone (3 mlg) (cliché 9) 

5. la Scopolamine (;4; mlg) (cliché 10) 

L’effet de cette thérapeutique constric- 
trice de l’appareil sphinctérien est extré- 
mement démonstratif et parfois méme 
violent. C’est notamment le cas pour la 
Prostigmine dont l’action perdure, chez un 
chien curarisé, plus de 15 minutes aprés 
son début. L’effet de ce constricteur se 
dissocie de la maniére suivante: 

1. les ondes respiratoires ne peuvent 
étre guére évaluées vu le maintien d’une 
respiration artificielle. 

2. les ondes péristaltiques sont extré- 
mement petites, sur de nombreux clichés, 
non visibles. En réalité, dans ces clichés, 
il s’agit pratiquement d’une ligne droite. 
Il faut attribuer cette particularité du 
tracé au fait que le sphincter d’Oddi étant 
complétement bloqué, non seulement aucun 
liquide de perfusion ne passe, mais il 
existe un reflux dans l’appareil de Foures, 
et partant, dans le débitmétre. Ce reflux 
est di a ce que la bile est continuellement 
fabriquée par le foie, et éliminée dans le 
cholédoque. 

En d’autres termes, le débitmétre fonc- 
tionne en sens inverse de son fonctionne- 
ment habituel. Le tracé n’a évidemment 
plus, dans ees conditions, de valeur quan- 
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titative rigoureuse, le débitmétre étant 
orienté dans un seul sens. 

3. ’ouverture rythmique du sphincter 
d’Oddi a complétement disparu. Le débit 
est négatif. Cet état spastique se pro- 
longe pendant un temps variable. Dans 
le cas de la Prostigmine, comme nous le 
rappelons ci-dessus, il était encore présent 
14 d’heure environ aprés l’injection. I] n’a 
cédé qu’a l’injection de Sulfate d’Atropine. 

e) Action antagoniste des dilatateurs et 
constricteurs de |’Oddi. 

Nous avons utilisé alternativement des 
dilatateurs et des constricteurs de |’Oddi. 
Nous avons pu notamment remarquer que 
la Prostigmine avait un effet opposé, égale- 
ment du point de vue Oddien, a |’Intocos- 
trine (cliché 4). 

L’Atropine dilate, par contre, un cholé- 
doque complétement fermé par une injec- 
tion antérieure de Prostigmine (cliché 5). 

Debitmetrie Peroperatoire Chez 
Homme. 

Les mémes enregistrements ont été 
réalisés chez l’homme avec une trés grande 
facilité. 

Insistons 4 nouveau sur le fait que cet 
enregistrement ne demande absolument 
aucun temps supplémentaire au simple 
examen radiomanométrique de routine. Ce 
dernier se fait d’ailleurs toujours sur table 
sarcophage de Caroli. 

Les premiers essais que nous avons fait, 
et dont vous tro verez ci-joint une partie 
des résultats, nous ont permis de retrou- 
ver chez des patients 4 voie biliaire prin- 
cipale libre de calcul, les mémes ondes avec 
cependant, semble-t-il, une intensité moin- 
dre des ondes péristaltiques. 

Il faut évidemment tenir compte, dans 
l’interprétation de ces tracés, que les pa- 
tients que nous avons opérés étaient tous 
atteints d’une cholélithiase avec cholécys- 
tite plus ou moins importante. I] est vrai- 
semblable qu’une partie importante de la 
musculature propre du cholédoque et del’- 
hépatique, était parésiée par ces-phénomé- 
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Fig. 13.—Mme. Po. De- 
bitmetrie Peroperatoire. 
Perfusion transcystique 
du cholédoque par de 


V’Umbradil 50%. En 1, 

pression 12 cm.; en 2, 

pression 15 cm.; en 3, 

Inj.I.V. de % cc. de My- 

oplégine. Radio: Caldul 
du cholédoque. 


++ Fig. 14.—Mme. Debit- 
métrie preopératoire. 


Perfusion transcystique 


+ du cholédoque par de 
l’Umbradil 25%. En 1, 


es pression 5,5 cm.; en 2, 


Inj.I.V. de 1 ce. de Myo- 


plégine. Hypotonic oddi- 


nes inflammatoires et que, dés lors, le 
péristaltisme di a cette musculature est 
sensiblement diminué. L’influence de la 
respiration sur le débit, par contre, se 
retrouve également. Cette influence est 
d’ailleurs plus marquée chez certains ma- 
lades, en raison précisément de cette flaxi- 
dité de la paroi musculaire du cholédoque, 
partiellement parésiée. 

A titre d’exemple, nous vous proposons 
les deux clichés suivants: 

1. le cliché I] est pris de maniére a 
démontrer |’effet de l’arrivée de l’Umbradil 


enne. 


au niveau du sphincter d’Oddi. Celle-ci 
entraine, comme chez le chien, une di- 
minution assez importante du débit. Ce 
tracé permet de constater cependant la 
persistance des diverses phases d’ouverture 
de l’Oddi. L’injection intra-veineuse de 
1/2mlg d’Atropine provoque incontestable- 
ment une dilatation de ce dernier. 

2. le cliché 12 nous montre, de facon 
péremptoire, l’action d’une injection intra- 
veineuse de 34. cc de Myoplégine. Nous 
retrouvons ici ce que nous avons constaté 
chez l’animal, 4 savoir une large dilatation 


eos 
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de l’Oddi, une rythmicité de son ouverture 
beaucoup plus lente, la persistance du 
rythme propre de péristaltisme et du 
rythme respiratoire artificiel. 

Les essais chez l’homme, qui sont, a 
l’heure actuelle, en cours, nous permettent 
de trés grands espoirs quant |’évaluation 
fonctionnelle des voies biliaires excrétrices. 

Il est en effet souvent malaisé, par les 
méthodes d’exploration classiques de ra- 
diomanométrie, de prendre une décision 
formelle quant a la nécessité éventuelle par 
exemple d’une sphinctérotomie en cas de 
syndrome d’hypertonie. 

Le simple examen du _ tracé normal 
d’équilibre de débitmétrie nous permet 
déja d’avoir une opinion, non seulement 
sur )’état de la musculature propre des 
voies biliaires, sur leur spasticité, sur leur 
atonie ou leur flaxidité, mais également 
sur la rythmicité d’ouverture du sphincter 
d’Oddi, ou encore, sur son état spastique. 

Il est certain que |’épreuve fonctionnelle 
a laquelle nous soumettons tout opéré des 
voies biliaires, 4 savoir l’administration in- 
traveineuse d’un spasmolytique (habituel- 
lement 1% mlg d’Atropine) nous permet de 
constater de facon absolument formelle si 
l’Oddi y réagit, ou non, 

Si aucun effet n’est obtenu par l’adminis- 
tration d’un spasmolytique et si la pres- 
sion qui permet un débit biliaire minime 
est trés élevée, sans qu’a la radiographie 
on ne constate d’obstacle calculeux ou tu- 
moral, une sphinctérotomie peut s’imposer. 

Si, par contre, en l’absence d’obstacle 
calculeux, ou tumoral, malgré |l’existence 
d’une pression de passage élevée, on con- 
state que les antispasmodique arrivent a 
relacher de facon extrémement satisfai- 
sante un spasme préalablement existant, il 
serait illogique de sectionner un sphincter 
dont le réle physiologique est important, et 
dont l’état peut étre umélioré simplement 
par voie médicamenteuse. 

L’épreuve fonctionnelle que nous avons 


‘décrit nous permettra aussi d’estimer, chez 
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le malade opéré, quelle est la thérapeutique 
qui lui convient; elle nous permettra enfin 
d’évaluer l’activité, au niveau de 1|’Oddi, 
des diverses médications qui nous seront 
proposées comme spécifiquement antispas- 
modiques. 

8. Le tracé du cliché 13 est typique d’un 
calcul du canal cholédoque: au début, un 
débit assez important se produit en raison, 
d’une part du remplissage des voies bi- 
liaires, et d’autre part, d’un léger passage 
dans le duodénum objectivé par le con- 
tréle radioscopique. Progressivement ce- 
pendant, ce débit diminue jusuqu’a dispa- 
raitre presque complétement. 

Cette suppression est due au blocage 
progressif de la terminaison du cholédoque 
par le calcul, au fur et A mesure de la per- 
fusion du canal par le liquide. 

4. Le cliché 14, enfin, est une démon- 
stration du tracé obtenu en cas d’hypo- 
tonie biliaire: débit manifeste et stable a 
une pression de 5,5 cm—trés peu d’action 
d’un dilatateur tel que la Myoplégine. 

D’autre part, l’intensité des ouvertures 
rythmiques du sphincter d’Oddi est rela- 
tivement peu marquée, donnant ainsi un 
tracé assez étale. 


CONCLUSIONS 


Le dispositif que nous venons de décrire 
permet d’évaluer le fonctionnement propre 
des voies biliaires et d’en inscrire les mo- 
dalités. 

A laide de cet appareillage, nous avons 
pu confirmer les faits suivants: 

1. la voie biliaire principale est le siége 
de trois variations de débit: 

1. une premiére est synchrone a la 

_ respiration, 

2. une seconde correspond a un péris- 
taltisme de la musculature propre du 
cholédoque et de l’hépatique. 

3. la derniére enfin correspond a 
Youverture rythmique du sphincter 
d’Oddi, . 
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2. le produit de contraste utilisé comme 
liquide de perfusion de la voie biliaire 
principale (Umbradil 50%) est légérement 
irritant pour les voies biliaires excrétrices, 
il n’empéche cependant pas des réactions 
physiologiques normales et pharmacodyna- 
miques de se produire. II éléve cependant 
la pression de passage normale. 

3. il est possible de déterminer, d’évaluer 
et de comparer, chez "homme ou chez 
l’animal, l’effet propre des diverses médica- 
tions, ces effets se divisant en médications 
spasmolytiques et en médications spasti- 
ques, du point de vue de leur action sur la 
voie biliaire principale. Des effets anta- 
gonistes de ces diverses thérapeutiques ont 
été démontrés. 

4. Ces mémes épeuves fonctionnelles se 
réalisent aisément chez l’homme, sans pro- 
longer en rien |’examen de routine radio- 
manométrique; l’ensemble des épreuves 
peut étre habituellement terminé en un 
laps de temps qui dépasse rarement 10 
minutes. 

5. chez l’homme, cette méthode permet 
de distinguer avec certitude et précision les 
dystonies fonctionnelles des dystonies 
organiques. Elle permet dés lors de réali- 
ser, autant que faire se peut, une chirurgie 
physiologique qui devrait étre le but final 
de la plus grande partie de nos actes chi- 
rurgicaux. 


RESUME 


De nombreux examens réalisés chez le 
chien et chez l’homme nous ont confirmé 
que les appareils musculaires propre et 
sphinctérien de la voie biliaire principale 
sont animés de mouvements rythmiques, 
auxquels s’ajoutent l’action passive des 
mouvements respiratoires. (Acta Chirur- 
gica Belgica, fasc. 3, 1957 pages 255 a 
274.) 

Les contractions rythmiques et le tonus 
du sphincter d’Oddi présentent, par ail- 
leurs, une sensibilité médicamenteuse abso- 
lument élective: 
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1. les sympathicomimétiques dilatent 
Oddi, les parasympathicomimétiques le 
contractent. 

2. les sympathicolytiques et les para- 
sympathicolytiques, administrés par voie 
intra-veineuse, se traduisent, lespremiers 
sous la forme d’une contraction, les se- 
conds, sous la forme d’une dilatation. 

3. les ganglioplégiques, tels que le Pen- 
thonium et la Succinylcholine, agissent au 
niveau de Il’appareil sphinctérien, en dila- 
tant celui-ci. 

Ce dernier fait se comprend aisément si 
l’on admet que le chien a jeiin présente un 
tonus oddien augmenté; dés lors, la para- 
lysie des voies centrifuges, tant sympa- 
thiques que parasympathiques, ne peut 
entrainer qu’une dilatation tendant a égali- 
ser, en somme, a |’étage périphérique, les 
actions sympathiques et parasympathiques. 

Parmi les conséquences importantes de 
cette sensibilité médicamenteuse élective 
sur une voie excrétrice animée de mouve- 
ments rythmiques, nous devons signaler 
avant tout la possibilité peropératoire d’es- 
timer la valeur fonctionnelle d’un sphinc- 
ter d’Oddi. II] nous suffit en effet, pour 
une pression déterminée, d’établir la valeur 
du débit de perfusion du liquide physio- 
logique au cours de |’intervention et de 
voir quelle est l’action d’une dose déter- 
minée de dilatateur tel que la Myoplégine. 

Si, pour une pression donnée, le débit est 
normal et si ce dilatateur, pour une dose 
donnée, agit de facon satisfaisante, on peut 
admettre que le sphincter d’Oddi est bien 
mobile et que sa valeur fonctionnelle est 
satisfaisante. 

Si, par contre, pour une pression donnée, 
le débit est beaucoup plus faible que nor- 
malement et si, d’autre part, l’administra- 
tion d’un dilatateur ne l’améliore pas de 
facon satisfaisante, nous pouvons conclure 
que le sphincter d’Oddi a perdu, en tout 
ou en partie, sa valeur fonctionnelle. L’ori- 
gine de cette perte de valeur fonctionnelle 
peut d’ailleurs étre due, soit 4 une sclérose 
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propre du sphincter, soit 4 un obstacle 
intrinséque l’empéchant de fonctionner 
normalement. I] peut en découler dés lors 
des sanctions thérapeutiques: sphinctéro- 
tomie, dérivation biliaire, etc. 

Une autre conséquence thérapeutique est 
la possibilité, par simple administration de 
dilatateur de l’Oddi, conjuguée une per- 
fusion sous pression de liquide physiolo- 
gique au travers du cholédoque, de faire 
passer pendant l’intervention chirurgicale 
de petits caleuls du canal cholédoque vers 
le duodénum, sans ouvrir ce dernier. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Zahlreiche Priifungen, bei dem Hunde 
und bei dem Menschen, haben uns gezeugt 
dass die eigene Muskel und Sphinkterap- 
parate haben eigen rythmische Bewegun- 
gen, denen die passive Handlung der 
Atmenbewegungen sich hinfiigt. (Aela 
chirurgiea Belgica, fasc. 3. 1957, 255 a 
274.) Die rythmische Zusammenziehungen 
und der Oddispljunksertonus haben 
ausserdem eine elektive Arzneien empfind- 
lichkeit : 

1. die sympathomimetiken ausdehnen 
den Oddi, die parasympathomimetiken zie- 
hen ihr zusammen. 

2. bei der intraveinosen Bahn, beursa- 
chen die Sympathologtikten eine Zusam- 
menziehung, die Parasympatholytiken 
dagegen eine Ausdehnung. 

3. die Ganglioplegiken werken in Wage 
des Sphinktersapparaiten, indem sie ihr 
ausdehnen. 

Diese letzte Tatsache wird leicht Ver- 
standen wenn man nimmt an das Oddito- 
nus des niichternen Hundes erhdlt ist; dan 
muss Verlahmung der An- und Abstreben- 
den Bahnen, sowohl sympatisch als para- 
sympathisch, eine Ausdehnung bringen, 
die, in der Peripherie, zur Gleichmachung 
der sympatischen an parasympathischen 
Handlungen streckt. 

Zwischen den wichtigen Erfolgen dieser 
elektiven Arzneiempfindlichkeit auf einer 
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Ausberungbahn mit rythmischen Bewe- 
gungen, miissen wir die Méglichkeit be- 
zeichnen, das femktionnelle wert des Od- 
diphinkters vor den Angreifen zu priifen. 
Es geniigt in der Tat, fiir einen gewissen 
Druck, das Wert des Perfusionsflusses der 
physiologischen Lésung im Laufe der In- 
tervention fert zu stellen und zu sehen 
welches ist die Wirkung einer bestimmten 
Dosis des Dilatateurs, z.B. die myoplégine. 

Wenn fiir einem gewissen Druck, der 
Abgang normal ist und wenn dieser Dila- 
tateur, fiir eine bestimmte Dosis, genug 
wihrt, man kann annehemen dass der 
Oddisphinkter wohl beweglich ist und sein 
funktionelles wert hinrachend. 

Wenn, im Gegenteil, fiir einer gewissen 
Druck, der Abgang ist sehr Schwacher als 
normal und wenn die Anwendung einer 
Dilatateurs ihn nicht genug bessert, kann 
man schliessen dass der Oddisphinkter hat 
sein funktionelles Wert, teilweise oder im 
Ganzen verloren. 

Der Ursprung dieses Verlustes kommt 
entweder von eigener Sklérose des Sphink- 
ters, entweder von einem innerlichen Hin- 
derniss, welches die normale Funktion 
sperrt. Dann kénnen therapeutische Mass- 
nahmen entfliessen : Sphinkterotomie, Gall 
ableitung u.s.w. 

Eine andere therapeutische Folge ist 
dass es Méglich ist, bei einfachen Anwen- 
dung dieses Dilatateurs des Oddis, mit Per- 
fusion gedriickter physiologischer Lésung 
durch den Choledoken, kleine steine durch- 
zufiihren von diesem Kanal in den Duo- 
denum, sonder diesen letzten zu 6ffnen. 
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The atmosphere in which British surgery is conducted is thus one of aimost 
unlimited freedom. In place of a few privileged and selected surgeons, doing much 
of their work by delegation, we have a large number of surgeons working as in- 
dividuals, and, because of the many hospitals of all sorts in which practice may be 
obtained, and the absence of any kind of bar to surgical practice, there is no limit 
to the number who may enter the field. What grading there is, is by a process not 
far removed from natural selection. There is a cont:nual scaling both up and down. 
The man who has entered surgery, being unsuited to it by skill or temperament, 
cannot maintain his position, while on the other hand the good man cannot be kept 
down. Every man is free to work, unhampered by patronage or dictation, or by 
the rulings of orthodoxy or tradition. Each has, it is true, been trained in the tenets 
of a certain school, or rather of the surgeon with whom he worked during his 
most impressionable years, But upon this framework he-erects an individual struc- 
ture, pieced together from his own ideas, from the books or articles he reads, from 
the discussions in which he takes part, or from the lessons he brings back from 
visits to other British or continental surgeons. His contact with his patients is there- 
fore personal, and to him they remain individuals. 


—Ogilvie 
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Volvulus de l’Estomac 


Sa Forme Chronique ou Intermittente 


(Gastric Volvulus, Chronic or Intermittent) 


Chicago, en septembre 1956, un film 
intitulé: “Volvulus de l’Estomac.” 

Ce film avait pu étre tourné grace au 
hasard qui nous avait permis de recueillir 
coup sur coup quatre observations, et 
d’opérer un de ces malades. 

Nous devons a cette occurence d’avoir 
pu constater—et démontrer—que ce qu’on 
appelle “volvulus chronique de l’estomac”’ 
n’est pas en réalité un véritable volvulus, 
mais une plicature de l’organe. 

Celle-ci résulte de la non fixation au 
diaphragme, de la grosse tubérosité, si 
bien qu’en d’autres termes la lésion origi- 
nale peut se définir comme une aplasic con- 
génitale du ligament phréno-gastrique. 

Cette notion, que nous n’avons trouvé 
exprimée dans aucun des ouvrages consul- 
tés, est cependant essentielle, car elle per- 
met de guérir ces malades par une opéra- 
tion simple, élégante et bénigne: la 
gastropexie diaphragmatique. 

Voici le résumé de nos quatre observa- 
tions: 

Observation 1 (Madame C. 88 ans).—Cette 
malade est atteinte d’un volvulus chronique 
depuis plus de 50 ans. 

Les derniéres radios, pratiquées en 1939, 
mais perdues, avaient suggéré l’hypothése, 
parait-il, d’une hernie diaphragmatique. 

Or, il s’agit d’un magnifique volvulus qui 
est mis en évidence sur les (figure 1A et B). 
On voit que la lésion n’est autre qu’une bas- 
cule de la grosse tubérosité. 

Il existe en outre un petit diverticule de la 
terminaison de l’oesophage, qui n’est visible 
que sur certaines incidences. 


Nc avons présenté au Congrés de 
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The condition known as chronic 
volvulus of the stomach is not ac- 
tually a volvulus but a plication of 
the stomach resulting from the con- 
genital absence of the phrenogastric 
ligament. Without the possibility of 
spontaneous cure, the symptoms con- 
tinue indefinitely, resulting finally in 
a profound alteration in the general 
state of the patient. 

Chronic volvulus so caused should 
be considered “pure,” in contradis- 
tinction to the type which coexists 
with diaphragmatic hernia. 

The diagnosis of chronic volvulus 
is exclusively roentgenographic. The 
pathognomonic roentgen image is 
characterized by a double fluid level, 
and in some cases the “bascule 
tuberositaire” is easily discernible. 

The cure is easy to obtain by 
means of a logical, simple and be- 
nign operation, a diaphragmatic gas- 
tropexy which reestablishes the nor- 
mal anatomic relations. So far as 
the author is aware, this type of 
phrenogastropexy has not been de- 
scribed in the literature up to the 
time of writing. 


Il n’y a rien au diaphragme. 

La malade, vu son Age, refuse évidemment 
toute opération. Par contre elle s’est soumise 
de bonne grace 4 tous les examens que nous 
lui avons demandés, et en particulier 4 une 
radio cinématographie. 
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Observation 2 (Madame B. 47 ans).—Cette 
malade présente une image semblable, mais 
qui prend l’aspect particulier, connu sous le 
nom d’estomac “obscéne” (figure 2A). 

La grosse tubérosité, également basculée, 
se voit ici de face, et non de profil. 

Ceci explique avec évidence les raisons phy- 
siques du double niveau liquide, qui est, a 
juste titre, considéré comme pathognomonique. 

Cette malade, femme de médecin, refuse 
toute opération, mais elle, sans raison vala- 
able. 

Observation 3 (Monsieur M. 33 ans).— 
L’image (figure 2B), est analogue 4 la précé- 
dente, mais la bascule tubérositaire es moins 
accusée. 

Cet aspect est dit “en cascade.” 

Cette observation ets particuliérement in- 
structive, car ce malade a été opéré par un 
confrére, qui lui a fait ce qu’il a trouvé dans 
les livres, c’est-a-dire une gastropexie anté- 
rieure, 4 la paroi épigastrique. 

Or, il est évident qu’on ne peut fixer a la 
paroi antérieure que la portion basse de |’és- 
tomac, si bien qu’on ne peut de la sorte agir 
réellement sur la lésion. 

Et c’est pourquoi ce malade n’est pas guéri. 
Il souffre méme plus qu’avant; et cela s’ex- 
plique, car la fixation antérieure ne puit qu’ac- 
cuser les phénoménes de plicature, qui se 


Fig. 1—A, Madame C., 88 ans. De toute évidence, la lésion consiste en une pstose de la grosse tubéro- 


malade. Le cliché est centré sur la lesion. 
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produisent nécessairement audessus d’elle. 

Ce malade refuse de se faire réopérer. C’est 
en effet un revendicant, qui aspére se faire 
attribuer une pension. . . 

Observation 4 (Monsieur P. 62 ans).—Ce 
malade souffrait depuis de longues années 
d’une lésion qui n’avait jamais été identifiée. 

La radio (figure 3), montre une image tout 
a fait typique de volvulus, avec le double 
niveau liquide. 

Au milieu de la poche a air, une tache ar- 
rondie donne un aspect étrange 4 ce cliché. 

Mais cette image n’est qu’une curieuse coin- 
cidence, car le malade a conservé dans ses 
muscles du dos, un schrapnel de la guerre de 
1914, qui disparait dans d’autres incidences. 

Ce malade, lui, a accepté de se faire opérer, 
et c’est cette intervention qui, ayant pu étre 
tournée, fait, l’intérét du film. 

En effet, l’estomac y apparaissait absolu- 
ment libre, et sans attache supérieure, 4 tel 
point que le cardia se laissait extérioriser, et 
qu’on aurait pu faire une gastrectomie totale, 
aussi facilement qu’une simple pylorectomie. 

Mais il était inutile de faire une opération 
mutilante. 

Aussi, nous sommes-nous borné 4a fixer la 
grosse tubérosité au diaphragme, conformé- 
ment au dessin de la figure 4. 

Cette opération a été remarquablement sim- 


site. Si l’on compare avec les livres, c’est bien cela qu’on appelle un volvulus gastrique. B, Méme 
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Fig. 2.—A, Madame B., 47 ans. La lésion est semblable a la précédente, mais ici elle est vue de face 
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et non de profil. Les deux niveaux liquides y sont évidents. Cet aspect est connu sous le nom d’estomac 
“obscéne.” B, Monsieur M. Ce malade a subi une gastropexie antérieure, c’est-a-dire de la région 
antropylorique. La partie prolabéz persiste dans sa position anormale. L’angle de plicature est vu 


ple et facile, du fait méme de la liberté de 
l’organe. 

La guérison clinique fut rapide et sans in- 
cident. 

Quant aux radios de contréle (Fig. 5), 
elles montrent un résultat parfait, et une 
telle différence avec |’état antérieur, que 
s'il n’y avait pas le schrapnel témoin, on 
pourrait croire qu’il s’agit d’un autre ma- 
lade. 

Revu récemment, le malade va trés bien; 
il a engraissé de 15 kilos en moins d’un an. 

De l’étude de ces quatre observations, 
ainsi que de la bibliographie consultée, 
nous pouvons désormais nous faire une 
idée trés nette de cette affection. 

Ce qu’on appelle volvulus chronique, ou 
intermittent, de l’estomac, n’est autre 
chose qu’une ptose de la grosse tubérosité, 
résultant, de toute évidence, de l’absence 
congénitale du ligament gastro-phrénique. 

La tubérosité, en effet, privée de sa fixa- 
tion, n’a pas de raisons de tenir seule, de- 
bout, en équilibre. 


de profil. Il est moins accusé que dans le cas précédent; l’aspect est dit “en cascade.” 


Elle tombe donc comme un tablier. 

Cette chute ne ce produit pas exacte- 
ment en avant, mais plutot en avant et en 
dehors. Cette notion résulte de l’étude que 
nous avons pu faire des diverses inciden- 
ces radiographiques. 

Lorsque le haut de |’estomac est ainsi 
basculé, l’organe est retenu par l’oeso- 
phage. C’est donc autour du cardia que 
la plicature se produit. 

Lorsqu’on consulte les livres, on con- 
state, 4 la lumiére de cette explication trés 
simple, que tous les clichés reproduits se 
comprennent aisément. Nous n’en avons 
ailleurs trouvé aucun qui paraisse corre- 
spondre a une lésion différente. 

Cette situation de l’estomac entraine 
tous les troubles fonctionnels qui aménent 
le malade consulter. 

Sur la radio-cinématographie de notre 
malade no. 1—qui est incorporée au film— 
nous avons vu ce qui se passait au moment 
de la déglutition. 
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Fig. 3.—Monsieur P., 62 .ans. Aspect typique de 

volvulus vu de face avec les deux niveaux liquides. 

La tache qui centre la poche 4 air est un schrap- 

nel de la guerre de ry situé dans les muscles 
u dos. 


La baryte tombe d’abord dans la grosse 
tubérosité prolabée. Celle-ci se remplit, 
et son trop-plein, par une sorte de trajet 
récurrent, se déverse ensuite dans |]’antre 
pylorique. Celui-ci se trouve dependant 
dans un axe voisin de celui de ]’oesophage, 
si bien qu’un peu de baryte, mais trés peu, 
tombe d’emblée vers le pylore. 

Tel est donc le syndréme clinique et ra- 
diologique qui demeure éffentiellement 
fonctionnel. Mais la question est de savoir 
si les choses en restent la, ot peuvent un 
jour s’aggraver, de telle sorte qu’un volvu- 
lus aigu puisse succéder a cet état chro- 
nique. 

En vérité, nous n’en savons rien. 

Il semble cependant que tout esprit 
chirurgical soit tenté d’admettre que le 
volvulus aigu puisse étre l’aboutissant, ou 
la complication terminale d’un état chro- 
nique. Mais ceci est difficile 4 prouver. 

D’autre part, lorsqu’on consulte les ob- 
servations publiées un peu partout de vol- 
vulus aigu, on voit que souvent le volvulus 
aigu s’est produit dans une hernie dia- 
phragmatique. 

C’est alors I’ascension de |’estomac dans 


JOURNAL OF THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS 


NOVEMBER, 1958 


la hernie qui, par un mécanisme facile a 
comprendre, tourne au volvulus. 

Mais tous les volvulus aigus ne relévent 
pas de cette pathogénie, et les auteurs 
décrivent-sans lésion diaphragmatique con- 
comitante-des torsions suivant l’axe ver- 
tical ou horizontal. 

Ils les baptisent alors de “‘organo-axia- 
les” ou “mésentérico-axiales,” sans toute- 
fois que ces termes apportent une grande 
lumiére au mécanisme intime de la lésion. 

Rien n’empéche au contraire de penser 
que la bascule tubérositaire puisse, en con- 
tinuant son effet de torsion, déterminer 
des accidents graves, avec complications 
vasculaires et sphacéle, créant des lésions 
comparables a celles des étranglements 
herniaires, ot l’on se demande si |’anse 
peut étre, ou non, conservée. 

Toujours est-il que la lésion originale du 
volvulus chronique est, de toute évidence, 
l’absence du ligament gastro-phrénique. 

Or, cette lésion est congénitale; par con- 
séquent elle s’apparente aux autres apla- 
sies, également congénitales, qui peuvent 
frapper l’hypocondre gauche. 

On concoit ainsi toute une échelle de 
lésions de gravité croissante, depuis la 
simple tubérosité flottante, jusqu’a la vo- 
lumineuse hernie diaphragmatique, en pas- 
sant par toute la gamme des malpositions 
cardio-tubérositaires, que l’on commence 
maintenant a connaitre. 

On peut joindre 4 ces anomalies, |’ab- 
sence de fixation de l’angle gauche du 
colon. C’est une lésion identique, et qui 
peut créer, elle aussi, des troubles fonc- 
tionnels allant jusqu’a l’occlusion (nous en 
avons présenté un cas au Congrés de 
Chirurgie de Paris en 1955). 

Il résulte en tous cas de ces notions, que 
le traitement du volvulus chronique de 
Yestomac, est de la plus grande simplicité. 

En effet, si l’on admet que l’absence du 
ligament phréno-colique est la cause de 
tout, il suffit d’en créer un, en fixant au 
diaphragme la grosse tubérosité. 
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Cette gastropexie diaphragmatique, ou 
phréno-gastropexie, est faule a exécuter. 

Il suffit d’une bonne anesthésie et d’une 
incision en bonne place, pour avoir un 
accés large sur la concavité de l’hémi- 
coupole diaphragmatique gauche. 

Quelques fils placés en bonne position, 
et réservés sur des pinces, permettront 
d’amarrer |’estomac. 

Ces points ne présentent aucun danger, 
dés l’instant qu’ils sont mis sous le con- 
tréle de la vue. 

Il suffit ensuite de les faufiler dans la 
grosse tubérosité pour fixer celle-ci en si- 
tuation normale. 

Nous n’avons vu décrit cette opération 
nulle part, malgré d’importantes recher- 
ches bibliographiques. 

Par contre, nous avons trouvé dans cer- 
tains livres—méme trés récents—le con- 


Fig. 4.—La gastropexie diaphragmatique. Dessin 
schématique d’André Marait. Cette opération, 
d’une extréme simplicité, corrige la lésion et 
procure une guérison définitive. 
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Fig. 5.—Monsieur P. Méme malade que la figure 
5, aprés l’intervention représentée 4 la figure 6. 
On voit que le volvulus n’existe plus, et que |’es- 
tomac & un aspect normal. S’il n’y avait pas le 
schrapneltémoin, on pourrait penser qu’il s’agit 
d’un autre malade. 


seil de fixer l’antre pylorique a la paroi 
antérieure. 

Cette opération nous parait tout 4 fait 
inutile. Elle peut méme étre nuisible, 
comme chez notre malade no. 3. 

Sa seule indication serait peut-étre de 
compléter la cure d’une hernie diaphrag- 
matique, dans le but d’empécher la réci- 
dive d’un volvulus dans le cas ow la hernie 
diaphragmatique récidiverait elleméme... 

Mais tout ceci est bien théorique. 

Au contraire, notre malade no. 4, opéré 
suivant la technique imaginée et décrite 
ci-dessus, 4 parfaitement guéri, 

Depuis notre film, nous avons eu con- 
naissance de trois cas semblables, qui nous 
ont été soumis. Ces trois malades, opérés 
par trois chirurgiens différents, ont guéri 
facilement. 

La gastropexie diaphragmatique appa- 
rait donc comme une opération idéale, per- 
mettant de guérir 4 coup sir et sans dan- 
ger, une affection plus grave et moins rare 
qu’on ne pense. 
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Cependant, et ceci est trés curieux, le 
volvulus chronique de |’estomac ne parait 
pas, jusqu’é ce jour, avoir été considéré 
par les spécialistes, comme une maladie re- 
levant au premier chef d’une thérapeutique 
chirurgicale. 


En résumé, ce qu’on appelle volvulus 
chronique de |’estomac n’est pas un vol- 
vulus a proprement parler; mais une pli- 
cature gastrique résultant de l’absence 
congénitale du ligament phréno-gastrique. 


Les symptomes en durent indéfiniment, 
sans guérison spontanée possible, et finis- 
sent par altérer profondément |’état gé- 
néral. 

Il est possible, mais non prouvé, que les 
grands accidents de volvulus aigu, soient 
l’aboutissant ultime de cette lésion. 


Le volvulus chronique ainsi concu, doit 
étre considéré comme pur, par opposition 
a ce qui se passe en cas de coexistence avec 
une hernie diaphragmatique. 


The dangers of premature incision, which may hinder the localization of a septic 
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Mais, en tout état de cause, il existe un 
syndrome d’aplasie musculo-ligamentaire 
de l’hypocondre gauche, qui explique et 
apparent ces deux lésions. 

Le diagnostic du volvulus chronique est 
uniquement radiographique. 

Les images pathognomoniques, sont 
caractérisées par un double niveau liquide, 
tandis que sur certaines incidences la bas- 
cule tubérositaire est aisér 4 mettre en 
évidence. 

La guérison est facile 4 obtenir par une 
opération logique, simple et bénigne: la 
gastropexie diaphragmatique, qui rétablit 
des rapports anatomiques normaux. 

Cette phréno-gastropexie, sauf erreur 
ou omission, ne semble pas avoir été déc 
rite jusqu’a présent. 

Nos documents radiologiques apportent 
la preuve incontestable de nos affirmations, 
tandis que le dessin d’André Marait con- 
firme la simplicité et l’élégance de la tech- 
nique proposée. 


process by opening up fresh planes to the spread of infection, cannot be empha- 
sized too often. A boil on the face should be covered with hot hygroscopic dressings 
kept in place with a square of strapping that helps to immobilize the area, till its 
outline has become circumscribed and a yellow spot appears in the centre. A 
parotitis should be treated by chemotherapy and local heat till the sense of fluctua- 
tion or of an elastic spot among the induration indicates that pus has formed. A 
subdiaphragmatic infection should be watched anxiously by repeated physical, radio- 
graphic and cytological examinations till it has become an undoubted subdiaphrag- 
matic abscess; then only can it be drained safely. Premature laceration of the sub- 
diaphragmatic spaces with an exploring needle that finds nothing, may easily convert 
a resolving infection into a fatal septicaem‘a. | 


—Ogilvie 
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ES affections artérielles des membres 
sont proportionnellement 
beaucoup plus rares que celles des 
membres inférieurs. Mais les lésions arté- 
rielles de la main consécutives 4 une af- 
fection vasculaire locale ou 4 un trauma- 
tisme aboutissent rapidement a l’impotence 
et a l’invalidité. 

Au cours d’affections organiques des ar- 
téres atteignant les membres inférieurs 
(telles que la thrombangéite ou |’artério- 
sclérose), nous voyons dans 20-40% des 
cas l’affection apparaitre secondairement 
dans les membres supérieurs, et dans 
1-2% des cas dans la main en particulier 
(Allen, Buerger, Dimtza, Hasselbach etc.) . 

L’atteinte primaire aigué d’une artére 
de la main peut survenir de fagon drama- 
tique et rappeler une embolie par l’inter- 
ruption soudaine de la circulation. Des 
rapides nécroses au niveau des doigts en 
sont souvent la conséquence. 

Les trawmatismes par plaie ou par con- 
tusion provoquent selon l’agent vulnérant 
des troubles circulatoires aigués ou chro- 
niques avec déchirure d’artére, spasmes 
artériels, ou avec oblitérations localisées et 
anévrysmes. Ces troubles circulatoires de 
la main—sauf en cas de graves mutilations 
et méme alors—offrent tot ou tard le ta- 
bleau clinique d’un phénoméne de Ray- 
naud. 

Toute lésion artérielle de la main néces- 
site, outre les investigations locales, un 
examen général avec contréle du pouls et 
oscillométrie des 4 membres, afin de diffé- 
rencier une affection artérielle d’une se- 
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Les Affections Arteérielles de la Main 


(Arterial Diseases of the Hand) 
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After an accident or an injury from 
either a sharp or a blunt instrument, 
angiospastic syndromes (occupa- 
tional diseases) are observed. Still 
unusual are post-traumatic arterio- 
thromboses and aneurysms. 

Local impairments of the arteries 
of the hand are more infrequent than 
those of the arm or leg, but in this 
important implemental organ they 
lead, after diseases of the arteries or 
after accidents, to incapacitation for 
work, and to invalidism. 

Among the spastic and organic 
diseases cf the arteries, genuine Ray- 
naud’s disease and congenital acro- 
cyanosis, as well as thromboangiitis 
and arteriosclerosis can be distin- 
guished unequivocally, both clinic- 
ally and, especially, by arterio- 
graphic study. 

Elimination of the vasomotor dis- 
turbances is the foremost aspect of 
therapy; a conservative or an oper- 
ative procedure is chosen according 
to the situation, the former consisting 
of arteriectomy or operation on the 
sympathetic ganglia. 


quelle traumatique. 
d’une importance particuliére. 
bles circulatoires difficiles 4 diagnostiquer 
s’expliquent souvent avec une étonnante 
précision. En ce qui concerne les affections 
artérielles de la paume et des doigts, la 
localisation exacte et la nature du mal sont 


L’artériographie est 
Des trou- 
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décelées. Quant aux troubles circulatoires 
post - traumatiques, l’artériographie nous 
renseigne sur l’endroit de l’interruption de 
lartére, ou sur des spasmes vasculaires, 
sur des oblitérations artérielles qui sont 
encore peu connues ou sur des anévrysmes 


- avec des indications importantes concer- 


nant la causalité et le traitement. 

La vraie maladie de Raynaud, qui atteint 
la femme dans 60-80% des cas, a été 
décrite pour la premiére fois en 1862 de 
facgon classique. Grace au perfectionne- 
ment des méthodes d’examen on lui opposa 
dans la suite, en tant que notion de diag- 
nostic, le phénoméne de Raynaud rencontré 
dans les troubles circulatoires d’étiologie 
diverse. Alors que dans 50% des cas de 
la maladie de Raynaud l’affection évolue 
de fagon continue sous forme de crises 
spastiques au niveau des mains, dans les 
autres cas elle conduit malheureusement 
a de graves troubles trophiques avec ul- 
cérations, sclérodactylie et mutilations. Les 
artériogrammes et les examens histolo- 
giques montrent qu’au stade de la spasticité 
il n’existe aucune modification au niveau 
des arcades et des artéres digitales. Ce 
n’est que plus tard que peuvent apparaitre 
des oblitérations d’artéres digitales dans 
le voisinage des parties nécrosées et des 
zones sclérodermiques (Allen, Dimtza, Dos 
Santos, Fontaine, Leriche, Lewis, e.a.). La 
sclérodermie aggrave |’état local et géné- 
ral des malades considérablement avec un 
trés mauvais pronostic. 

Contrairement a la vraie maladie de 
Raynaud, la thrombangéite et lartério- 
sclérose donnent dans la main des oblité- 
rations artérielles qui sont exactement 
démontrées par |’artériographie et par 


Vhistologie. Elles affectent le plus souvent > 


l’arcade, les artéres afférentes radiale et 
cubitale, mais partiellement aussi les ar- 
téres digitales. Dans les cas chroniques, a 
cété d’obturations aigués avec ischémie 
locale correspondante, l’on constate que 
toute la circulation de la main comprend 
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un riche réseau artériel collatéral et des 
veines irréguliérement remplies. On peut 
en outre observer sur |’artériogramme, au 
niveau des doigts et au voisinage de néc- 
roses, des zones ischémiques bien délimi- 
tées. Le pronostic dépend de la durée et 
de la localisation du processus vasculaire 
dans la main. Les obturations artério- 
sclérotiques surviennent 4 un age plutot 
avancé, contrairement a la thrombangéite. 
L’index est le plus fréquemment atteint 
des doigts, le pouce le plus rarement 
(Fig. 1, 2). 

Les embolies sont extrémement rares 
dans les artéres de la main. Dans les 
vices de la mitrale on a observé des micro- 
embolies qui pendant longtemps ne font 
que des symptémes discrets et intermit- 
tents. 

A vart de trés rares anévrysmes vrais 
que l’on rencontre dans les modifications 
congénitales d’artéres qui sont ellesmémes 
une rareté, il faut mentionner l’anévrysme 
cirsoide dont l’origine exacte est encore 
incertaine aujourd’hui. II parait s’agir, a 
part une étiologie traumatisante, d’une 
malformation congénitale dans le sens 
d’une petite fistule artérioveineuse, méme 
a l’intérieur de l’os. II en résulte un amas 
de vaisseaux (artéres et veines) dilatés et 
flexueux avec un thrill continu. La guéri- 
son est acquise lorsqu’on réussit 4 suppri- 
mer la fistule souvent difficile 4 découvrir 
(Leriche). 

L’analse des troubles circulatoires post- 
traumatiques offre un intérét particulier. 

Des syndromes angiospastiques déclen- 
chés par le maniement d’outils pneuma- 
tiques ont été décrits pour la premiére fois 
en 1911 par Loriga; depuis des années ces 
cas sont l’objet d’une étude attentive con- 
cernant une atteinte des artéres. II est 
aujourd’hui démontré que le maniement 
d’outils pneumatiques provoque un phéno- 
méne de Raynaud surtout au niveau des 
doigts, trés rarement dans la paume. II 
s’agit d’une coloration anormale, d’une sen- 
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sation de froid, d’une impression d’engour- 
dissement, de fourmillements pénibles dans 
les doigts et les mains. Des contréles sur 
une grande échelle qui s’étendent aux 
divers groupes de travailleurs maniant les 
outils pneumatiques nous ont appris que 
dans 30-60% des cas, selon les divers 
groupes, des troubles circulatoires mani- 
festes apparaissent dans les doigts aprés 
une durée de travail plus ou moins longue. 
Ces phénoménes sont réversibles, surtout 
si le travail peut étre abandonné ou qu’un 
autre emploi peut étre fourni. Des ulcé- 
rations et nécroses a la pulpe des doigts 
ont été plus rarement décrites, le plus 
souvent a ]’index ou a l’auriculaire (Jep- 
son). L’affection apparait a la suite d’une 


solide fermeture des doigts au tour de 
l’outil alors que la paume reste plutot libre. 


Fig. i.—Artériosclérose. Douleurs aigués, chez 
une femme de 80 ans, cyanose de la main gauche, 
manque du pouls, aprés 4 semaines petite nécrose 
au petit doigt—l’artériographie montre l’oblitéra- 
tion de l’artére radiale et des plusieurs digitales, 
artéres sinueuses, artériectomie de l’artere radiale, 
amélioration, histologie: artériosclérose avec pe- 
tites calcifications et hyalinisation dans les dif- 
férentes couches. 
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Fig. 2—Thrombangéite. Troubles circulatoires, 

nécrose a l’index chez un homme de 39 ans, Il’arté- 

riographie montre la maladie arterielle et les 

oblitérations des artéres, reflux veineux considéra- 

ble, manque des vaisseaux a |’index, diagnostic 

histologique posé aprés diverses artériectomies 
aux jambes. 


La tenue du corps et la position de la main 
jouent un réle également, comme aussi la 
température ambiante du lieu de travail. 
Des lésions artérielles dans le sens d’une 
oblitération ne furent pas constatées, 
méme par des controles artériographiques, 
contrairement a une opinion souvent en- 
tendue. Des affections artérielles organ- 
iques telles que thrombangéite et arterio- 
sclérose ne sont jamais la conséquence du 
travail avec les outils pneumatiques 
(Agate, Braucker, Jepson, Rieder, Teleky, 
Telford e.a.). Mais lorsque les troubles 
chroniques et non réversibles s’installent 
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Fig. 3.—Artériographies des traumatismes de la main. 1, contusions multiples 
pendant des années avec la paume sur une poingoneuse, douleurs, doigts glacés—a 
l’angle ulnaire de l’arc. superficielle petite oblitératicn. 2, contusions muitiples 
pendant des annés, une fois particuliérement violente 4 la paume, douleur, cyanose, 
froid des doigts—amas typique de petites oblitérations et collatérales 4 l’angle 
ulnaire de l’are. 3, forte contusion avec la main sur un tuyau, douleurs, fourmiile- 
ments, froid des doigts—oblitération a l’angle ulnaire 4 l’entrée de l’artére. 4, 
forte contusion a la paume soulevant un couvercle, troubles circulatoires des 
doigts, douleurs—oblitération importante, artériectomie, guérison. 5, coup sur 
un étau avec la paume, douleurs, petite tumeur, troubles circulatoires des doigts— 
anévrysme, exstirpation, guérison. 6, blessure avec taraud dans la paume, plus 
: tard pulsatile—anévrysme 4 l’angle ulnaire, exstirpation, guérison. 
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au niveau des mains, il s’est presque tou- 
jours agi, 4 cété de modifications locales 
nerveuses et tendineuses, d’affections pré- 
existantes soit des articulations soit du 
systéme nerveux, ou d’affections artériel- 
les organiques, 


Par opposition aux troubles essentielle- 
ment angiospastiques qui affectent les 
doigts 4 la suite d’un ébranlement continu 
par maniement d’outils pneumatiques, |’on 
rencontre de vraies lésions artérielles or- 
ganiques lorsqu’un traumatisme atteint la 
paume de la main par agent vulnérant 
mousse ou tranchant, qu’il soit unique ou 
répété. Des observations tant anciennes 
que récentes nous ont appris que dans 
certaines catégories professionnelles les 
fréquentes contusions de la paume peuvent 
aboutir 4 des anévrysmes sur I’arcade ar- 
térielle (anévrysmes professionnels). II 
s’agissait autrefois d’artilleurs, de fer- 
miers et de matelots; aujourd’hui nous 
avons affaire 4 des mécaniciens, des serru- 
riers, des charpentiers,etc. (Dimtza, Bar- 
ker, Regnault, Volkmann, Zuckermann). 
Ce n’est que trés rarement qu’ont été 
décrites ces obturations artérielles post- 
traumatiques au niveau de la paume. Sur- 
venues aprés une unique contusion, elles 
ont été vérifiées par l’opération et par le 
microscope pour la premiére fois par 
v. Rosen, Schar. 


Mes propres observations comprennent 
14 cas de thromboses artérielles (11) et 
d’anévrysmes du niveau de la main (3). 
A part 3 cas de thrombose de |’artére ra- 
diale, il s’est agi dans les 11 autres d’une 
lésion de l’artére ulnaire—lésion toujours 
localisée dans l’angle ulnaire au voisinage 
de l’arcade superficielle. Ces cas ont été véri- 
fiés par des examens cliniques et arté- 
riographiques, et dans la plupart par une 
intervention chirurgicale. I] se révéle que 
la région de l’hypothénar est tout parti- 
culiérement souvent contusionnée au cours 
de certains travaux professionnels. A ce 
niveau l’artére ulnaire, qui n’est recouverte 
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que par le muscle palmaire cutané, est 
singuliérement exposée a l’agent vulnérant 
du fait qu’elle repose sur un plan osseux 
(Dimtza, Volkmann). Quant aux modifica- 
tions vasculaires, il s’agit soit d’oblitéra- 
tions artérielles allant du plus petit cali- 
bre en amas localisés jusqu’é une obtura- 
tion étendue, soit d’anévrysmes (Fig. 3). 

La sémiologie clinique consiste en dou- 
leur locale, en troubles circulatoires des 
doigts, et aussi en troubles de la sensibilité 
car des filets nerveux sont le plus souvent 
enrobés dans la cicatrice de l’artére con- 
tusionnée. Au point de vue histologique, il 
ne s’agit souvent dans les contusions par- 
tielles des artéres que de lésions de !’en- 
dothéle et des couches voisines, mais on 
observe aussi de vraies déchirures de la 
paroi artérielle avec thromboses ou anév- 
rysmes. 

Les blessures par un agent tranchant qui 
provoque des coupures d’artéres, ne sont 
souvent pas suivies de troubles circula- 
toires importants, du fait de la richesse 
en vaisseaux dont est pourvue la main, La 
section des deux arcades superficielle et 
profonde peut méme n’avoir aucune con- 
céquence particuliére. Le danger d’isché- 
mie n’apparait qu’aprés blessure 4 la fois 
d’une arcade de la paume et de plusieurs 
artéres digitales, seule la section de 3 ar- 
téres au moins conduit a l’ischémie ou a la 
nécrose. Au premier plan des signes cli- 
niques, nous notons 1a aussi le plus souvent 
des troubles consécutifs 4 la section de 
filets nerveux (Dimtza, Krémer, Minor). 

Les spasmes artériels que laissent dans 
la main et les doigts—des mois durant—les 
fortes contusions ou les amputations de 
doigts, sont extraordinairement pénibles. 
L’artériographie révéle ici l’état spastique 
ou le manque d’artéres dans le voisinage 
des endroits blessés. Elle peut parfois 
faire disparaitre d’un coup le spasme ar- 
tériel. 

Les gelures présentent toujours, selon 
leur degré d’intensité et leur étendue, des 
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spasmes vasculaires dans la main ou les 


doigts, soit locaux soit généralisés. L/’ar- 
tériogramme montre des oblitérations 
vasculaires partielles au niveau des doigts, 
comme au niveau de la main. On obtient 
l’image trés typique d’un réseau artériel 
irrégulier avec ici et la des obturations 
vasculaires. En conséquence on s’explique 
aussi la durée des troubles, pendant des 
années. 

Dans la dystrophie de Sudeck l’artério- 
gramme ne montre aucune lésion artérielle 
organique. Mais une forte sinuosité des 
branches artérielles nous frappe, ainsi que 
parfois d’abondantes anastomoses artério- 
veineuses qui donnent |’image d’une riche 
vascularisation. 

Dans ce cadre il faut mentionner aussi 
des thromboses artérielles qui ont été ob- 
servées aprés injection intra-artérielle in- 
volontaire de médicaments irritents la 
paroi. Ces thromboses conduisent en trés 
peu de temps a de sérieux troubles isché- 
miques et a des nécroses. De méme, des 
troubles circulatoires aigus et trés graves 
peuvent survenir aprés transfusion san- 
guine intra-artérielle surtout dans l’artére 
radiale (Heim). 

En cas de simulation aprés strangula- 
tion voulue a l’avant bras ou coups répétés 
sur la main, mes propres investigations 
a l’aide de |’artériographie, afin d’apprécier 
les troubles circulatoires, m’ont démontré 
lintégrité du systéme artériel. Je fus 
particuliérement frappé par la disparition 
compléte d’une importante tuméfaction en 
espace de quelques secondes aprés avoir 
procédé a l’artériographie: une peau ridée 
avait soudain fait place a l’enflure, la main 
et les doigts avaient récupéré leur motilité 
tant active que passive. 

On ne voit plus que rarement une néc- 
rose des doigts aprés usage abusif d’ergot 
de seigle ou aprés intoxication par sub- 
stances métalliques. Il en va de méme 
des oblitérations artérielles au niveau des 
doigts avec ulcération aprés leucémie, poly- 
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cythémie et hémoglobinurie (Allen, Bar- 
ker, Dimtza, Hines, Leriche). Des altéra- 
tions artérielles organiques au niveau des 
doigts ont été décelées par |’artériographie 
dans des affections artérielles rhumatis- 
males. On a donc admis dans ces cas un 
trouble circulatoire périphérique comme 
l’un des facteurs déterminants (Leb). 


Les affections artérielles de la main sont 
ainsi d’étiologie trés diverse. A coté de 
manifestations purement spastiques, il 
existe des affections artérielles organiques 
par suite de maladies ou par suite de trau- 
matismes qui elles aussi sont toujours ac- 
compagnées de spasticité. La différencia- 
tion des formes cliniques particuliéres est 
parfaitement possible grace a l’examen 
clinique local et général et surtout grace 
a l’artériographie. L’intervention chirur- 
gicale et les données histologiques nous 
fournissent la derniére preuve. En face 
d’une lésion artérielle 4 la suite d’accident, 
il est important de reconnaitre éventuelle- 
ment la présence d’une affection vascu- 
laire préexistante. 

La thérapeutique idéale consiste a ré- 
tablir la circulation artérielle et a éviter 
amputation. Dans l’acrocyanose consti- 
tutionnelle et dans la vraie maladie de 
Raynaud nous sommes loin d’atteindre une 
guérison durable. Ici toutefois le traite- 
ment médicamenteux sous forme de vaso- 
dilatateurs et les opérations sur le sym- 
pathique peuvent apporter un net 
soulagement et parfois méme aboutir a des 
améliorations surprenantes. Dans ces cas, 
un traitement périodique de longue durée 
est souvent nécessaire. 

Quant aux oblitérations artérielles cau- 
sées par une thrombangéite ou par l’arté- 
riosclérose, on procédera par voie conser- 
vatrice ou par voie chirurgicale selon le 
degré et la localisation de l’affection. En 
appliquant trop longtemps un traitement 
conservateur, on peut manquer le moment 
propice pour une opération sur l’artére 
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(artériectomie) ou le sympathique qui soit 
couronnée de succés. Une observation cli- 
nique attentive et l’expérience du médecin 
sont nécessaires pour poser l’indication a 
une intervention qui promette de bons ré- 
sultats. 

Dans les oblitérations artérielles et les 
anévrysmes post-traumatiques, |’exstirpa- 
tion locale s’accompagne d’un plein succés. 
L’opération, pratiquée dans le sens d’une 
artériectomie, conduit 4 une vasodilatation 
du systéme collatéral et par 1a 4 la guéri- 
son des troubles (Dimtza). Le traitement 
des gelures aigués par interception du 
sympathique grace 4 une injection intra- 
artérielle de novocaine, 4 un blocage de la 
chaine ganglionnaire par novocaine ou par 
une sympathectomie ganglionnaire est 
malheureusement encore trop ignoré; et 
pourtant c’est le moyen de rétablir le plus 
rapidement possible le circulation sanguine 
(Leriche). Dans les suites tardives de 
gelure également, les mesures destinées 4 
la dilatation des vaisseaux, joueront le 
role principal. Les m@mes indications 
valent pour le traitement initial et tardif 
de la dystrophie de Sudeck. Dans cette 
affection les mesures physiothérapiques 
(bains, massages, pommades) n’aménent 
aucune amélioration. Ce traitement est 
cependant encore appliqué par tradition 
presque partout. 

Pour résumer les directives a suivre 
dans le traitement des affections artérielles 
de la main, nous dirons que toute procé- 
dure médicamenteuse ou chirurgicale, sus- 
ceptible d’intercepter le spasme artériel 
primaire ou secondaire, doit étre entre- 
prise. Ce n’est que par de telles mesures, 
qu’elles soient appliquées dans le stade 
initial ou dans un stade plus tardif de la 
maladie ou du traumatisme vasculaire, que 
lon pourra éviter de longues périodes 
dincapacité de travail ou méme parfois 
Vinvalidité. 

RESUME 


Les lésions artérielles locales de la main 
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sont plus rares que celles du bras ou des 
membres inférieurs, mais les affections 
artérielles ot les accidents de cet organe 
si important conduisent rapidement 4a |’in- 
capacité de travail ou a l’invalidité. 

Parmi les affections artérielles d’origine 
spastique ou organique, la maladie de Ray- 
naud vraie comme |’acrocyanose congéni- 
tale, ainsi que la thrombo-angéite et l’arté- 
riosclérose peuvent étre différencées sans 
equivoque au point de vue clinique et par- 
ticuliérement au point de vue artériogra- 
phique. 

Des syndrome angiospastiques sont 
observés aprés des accidents, aprés cer- 
tains travaux manuels, aprés des lésions 
par instruments contondants ou coupants. 
Les artériothromboses et les anévrismes 
post-traumatiques sont encore peu connus. 
Les engelures et les gelures peuvent pro- 
voquer, selon leur intensité, des troubles 
réversibles de la circulation ou des lésions 
artérielles organiques chroniques. Les mal- 
formations ainsi que les conséquences 
d’une intoxication ou d’une affection san- 
guine sont rares. 

Le traitement consiste en premier lieu 
a éliminer les troubles vasomoteurs. Selon 
les cas, le traitement est soit conservateur 
soit chirurgical, ce dernier consistant en 
une artériectomie ou en une intervention 
sur les ganglions sympathiques. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Lokale Arterienschiden der Hand sind 
seltener als solehe am Arm oder an den 
unteren Extremitaten. Sie fiihren aber 
bei diesem wichtigen Gebrauchsorgan nach 
Arterienerkrankungen oder nach Unfallen 
bald zu einer Arbeitsunfahigkeit oder In- 
validitat. 

Unter den Arterienerkrankungen spas- 
tischer und organischer Natur kénnen die 
echte Raynaud’sche Krankheit neben an- 
geborener Acrocyanose, dann die Throm- 
bangitis und Arteriosklerose klinisch und 
besonders arteriographisch eindeutig von 
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einander unterschieden werden. 

Nach Unfallen werden angiospastische 
Syndrome nach bestimmten manuellen Ar- 
beiten, nach scharfen und stumpfen Ver- 
letzungen beobachtet. Noch wenig bekannt 
sind posttraumatische Arterienthrombosen 
und Aneurysmen. Erfrierungen fiihren 


-nach Grad und Ausmass zu reversiblen 


Zirkulationsstérungen oder bleibenden or- 
ganischen Arterienverainderungen. Selten 
sind Missbildungen sowie Folgen einer 
Intoxikation oder einer Blutkrankheit. 

Fiir die Behandlung steht die Beseiti- 
gung vasomotorischer Stérungen im Vor- 
dergrund, Je nach der Situation wird kon- 
servativ oder operativ vorgegangen. Im 
letzten Fall handelt es sich um Arteriek- 
tomien oder Operationen an den Sym- 
pathikusganglien. 
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La Radiotherapie dans le Traitement des 


Affections Inflammatoires de 


l’Anus et du Rectum 


(Radiotherapy in the Treatment of Inflammatory 
Diseases of the Anus and Rectum) 


P. HILLEMAND, M.D., ET J. H. MARCHAND, M.D., F.I.C.S. 
PARIS, FRANCE 


ALGRE la naissance de nombreux 
M anti-biotiques, la Radiothérapie an- 

ti-inflammatoire garde toujours sa 
place dans le traitement des affections 
aigués ano-rectales. 

C’est une thérapeutique rapide, souvent 
méme spectaculaire, qui, en premier lieu 
agit sur la douleur; puis qui vient a bout 
de l’inflammation. Cetteaction antalgique, 
précoce est d’un importance primordiale 
quand on connait les souffrances qui ac- 
compagnent les poussées hémorroidaires. 

La Radiothérapie n’est pas une théra- 
peutique spécifique d’un germe. Elle agit 
sur l’inflammation quelle qu’en soit 1 a 
cause: un abcés puriforme aseptique évolue 
sous son influence de la méme maniére 
qu’un abcés microbien, qu’une thrombose 
hémorroidaire. 

De plus, elle peut étre ut‘lisée conjointe- 
ment aux anti-biotiques car le mode d’ac- 
tion de ces derniers, tout différent, s’ajoute 
a l’action propre de la Radiothérapie et ne 
la contrarie pas. 

En proctologie, elle peut venir souvent a 
bout d’une affection, ou bien encore étre 
une aide précieuse pour le chirurgien en lui 
permettant d’opérer 4 froid, en dehors de 
toute poussée. 

Ce sont les hémorroides et leurs compli- 
cations qui constituent la majorite des 
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For diseases of the anus and rec- 
tum, the authors have employed the 
radiotherapeutic method here de- 
scribed for more than thirty years, 
and their statistics include data on 
several thousand cases. This technic 
alone may cure an inflammatory dis- 
ease; when it proves insufficient, it 
is still a valuable auxiliary to sur- 
gical treatment. It has a pronounced | 
antalgic action (pain often disap- 
pears within twenty-four hours after 
the first irradiation), and it always 
shortens the duration of the illness. 

There are many indications for the 
use of this method, and it is entirely 
harmless as applied by the authors, 
i.e, the very low doses and the 
spaced irradiations prevent any cu- 
taneous, hematic or general compli- 
cations. It differs radically from the 
type of radiotherapy employed for 
tumors, which is directed toward de- 
struction of the neoplasm. As used 
by the authors, its aim is to obtain 
functional action. 


lésions inflammatoires ano-rectales. Mais 
les abcés de la marge de I’anus, qui évolu- 
ent parfois vers des formes graves peuvent 
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étre guéris, a condition d’étre traités pré- 
cocement par la Radiothérapie. 

Les Hemorroides et leurs Complications : 

En dehors des poussées inflammatoires, 
les hémorroides évoluent silencieusement. 
Et en fait ce sont ces poussées qui con- 
-stituent les complications des hémorroides ; 
par ordre de gravité croissante, ce sont: 

la crise hémorroidaire 

la thrombose simple 

la thrombose prolabée irréductible 

la thrombo-phlébite sus-hémorroidaire 

ces deux derniéres sont le plus souvent 

associées. 

C’est a la Radiothérapie qu’il faut avoir 
recours, comme thérapeutique d’urgence, 
a l’encontre de ces complications inflam- 
matoires, car elle permet une résolution 
rapide de la crise. 

Les hémorroides elles-mémes ne sont 
nullement influencées par la Radiothérapie. 
Elles persisteront aprés la disparition de 
linflammation. C’est alors, a froid, que 
pourra étre entreprise la cure radicale par 
les procédés médicaux ou chirurgicaux. 

Parmi les milliers de cas que nous avons 
traités depuis plus de trente ans, nous 
citerons, a titre d’éxemple, une observation 
de thrombo-phlébite. 

Il s’agit d’une volution typique sous I|’in- 
fluence des Rayons X. 

Monsieur POI... 52 ans. 

Ancien hmorroidaire, présentant depuis 
dix ans des crises multiples avec procidence 
et hémorragies. Traité uniquement par 
pommades. 

Le 7-12-57. Subitement aprés la selle, 
s’établit un prolapsus irréductible, extré- 
mement douloureux. 

Le 9-12-57. Le malade vient consulter. 
La douleur est intolérable; et persiste dans 
toutes les positions. La station assise est 
insupportable. La température est de 39°. 

A l’examen de l|’anus on constate une 
énorme procidence circulaire, oedémateuse, 
tendue, violacée, du volume d’une grosse 
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mandarine. Au centre se trouve l’orifice 
anal, par ou se fait jour un deuxiéme 
bourrelet plus petit, noirdtre, d’aspect 
nécrotique. 

Il existe un écoulement sanieux, fétide, 
d’odeur sphacélique. Le toucher rectal est 
impossible. 

Premiére séance de Rayons X. : 100 r. 

Le lendemain: le malade est trés améli- 
oré. La température est presque normale. 
La douleur est moins vive. Le bourrelet 
est moins tendu. 

Le 11, le malade ne souffre plus qu’au 
moment de la défécation, il peut s’asseoir. 
A l’examen la tuméfaction est diminuée de 
moitié. Elle est rosée et molle. La portion 
nécrosée est réintégrée dans l’anus, 

Le 18, quatriéme séance de Rayons X. 
Quoiqu’il persiste encore une procidence 
irréductible, peu tendue, la douleur a dis- 
paru; le toucher rectal est possible. II 
montre une zone oedémateuse, remontant 
trés haut dans l’ampoule: il existait donc 
une thrombo-phlébite sus-hémorroidaire 
associée a la thrombose extériosée. 

Une cinquiéme séance est pratiquée le 
15. 

On note ensuite la réduction totale des 
douleurs a la défécation. La procidence est 
réductible, l’oedéme rectal a disparu. 

Le traitement est continué par une série 
de diathermia ano-rectale suivie de sclérose 
des hémorroides a froid. 

Cette observation montre |’évolution 
rapide d’une thrombo-phlébite hémorroi- 
daire grave sous l’influence de la Radio- 
thérapie anti-inflammatoire. 

Huit jours ont suffi pour en venir a 
bout. Non seulement la douleur avait dis- 
paru a la troisiéme séance, mais encore 
la durée de la poussée qui persistait autre- 
fois quinze jours ou trois semaines avec 
ses douleurs atroces, est écourtée. 

Il s’agissait d’une forme sévére. Mais le 
plus souvent Il’affection est plus bénigne: 
la crise hémorroidaire disparait aprés une 
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seule application de Rayons, donc avec une 
dose infime. 

Les thromboses simples sans atteinte de 
l’état général ne nécéssitent guére que deux 
ou trois séances. 

Cette thérapeutique permet donc de 
faire disparaitre la douleur et d’abréger 
considérablement la durée de la poussée 
aigiie. 

Les applications ne présentent aucun des 
inconvénients que !’on attribut 4 la Radio- 
thérapie, car les doses sont minimes, entre 
50 et 150 r. par séance, la dose totale ne 
dépassant pas 5 a 600 r. 

Done: il n’est a redouter aucun accident 
cutané, aucune action générale, et surtout 
aucune modification possible de la formule 
sanguine. Chez la femme jeune, en période 
d’activité génitale il faut cependant pren- 
dre les précautions classiques en limitant 
le champ, orientant le faisceau. Cette 
technique trés facile, permet d’éviter toute 
action sur l’ovaire dans le cas ow letraite- 


ment demanderait a étre prolongé. Notre 
statistique nous montre que du fait des 
faibles doses utilisées, jamais aucun inci- 
dent n’a été note, 

La c omplication des hémorroides ex- 


ternes est la thrombose. Un caillot se 
forme dans la veine dilatée, il est visible 
sous la peau. A ce stade une petite incision 
au bistcuri, ou mieux, au bistouri électrique 
permet de l’évaceur et d’obtenir instantané- 
ment la disparition de la douleur. Plus 
tardivement cette intervention devient im- 
possible: le caillot s’est organisé, il est ad- 
hérent, il est noyé dans un _ bourrelet 
d’oedéme. La Radiothérapie, trés localisée, 
agit alors, rend rapidement la lésion in- 
dolore et favorise sa résorption, avec une 
dose totale de 300 r. en trois seances. 
Mais c’est surtout lorsqu’on se trouve en 
présence de thromboses multiples, lorsqu’il 
existe 4 la marge de ]’anus une tuméfac- 
tion inflammatoire trés douloureuse, farcie 
d’une multitude de petitis caillots qu’il est 
impossible d’évacuer en totalité, que la 
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Radiothérapie est le plus indiquée, car elle 
seule permet la résolution rapide de cette 
formé. 

La fissure anale est une complication 
frequente des hémorroides. Elle est carac- 
térisée par l’acuité de la douleur, et c’est 
sur cet élément que la Radiothérapie va 
agir. Dés la deuxiéme séance |’anus est in- 
sensible sauf au moment de la défécation, 
et il est possible d’introduire une bougie 
pour pratiquer le traitement diathermique. 
I] est inutile d de vouloir rechercher la 
cicatrisation de la fissure par la seule 
Radiothérapie. Elle est possible 4 obtenir, 
mais au prix de nombreuses séances, et 
sans avantages réels sur les traitements 
électriques. Elle ne doit donc étre utilisée 
que comme procédé antalgique au début du 
traitement. 

Il faut rapprocher des complications 
hémorroidaires les pousées inflammatoires 
que l’on voit apparaitre aprés les petites 
interventions portant sur l’anus: mise a 
plat d’une fissure, coagulation d’hémor- 
roides, ablation de tumeur bénigne du ¢ca- 
nal anal, voire méme une injection scléro- 
sante. La thérapeutique par les Rayon X. 
est la méme et les résultats sont constants. 

Actuellement néus procédons systémati- 
quement a une irradiation anti-inflamma- 
toire, immédiatement aprés |’intervention 
ainsi d’une maniére presque absolue. 

Abces de la Marge.—lIly avingt ans déja 
nous avons publié des désultats heureux du 
traitement des abcés de la marge de ]’anus 
par la Radiothérapie anti-inflammatoire. 
Depuis cette époque, de nombreux cas sont 
venus enrichir notre statistique. Actuel- 
lement, les anti-biotiques avec leur gamme 
variée rendent plus rare la nécessité de 
recourir 4 la Radiothérapie. Cependant, 
nombreux sont les cas ow |’agent micro- 
bien ne peut étre précisé au début. De ce 
fait on ne peut recourir 4 |’anti-biotique 
spécifique du germe. 

La polyvalence de la Radiothérapie per- 
met alors une action thérapeutique éner- 
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gique, immédiate, qui arrétera |’évolution 
de l’abcés. Et permettra d’attendre sans 
inconvénient le résultat de l’anti-biogram- 
me. 

Nous ne parlerons pas du furoncle de 
l’anus, que nous considérons comme une 
affection dermatologique pour n’insister 
uniquement sur les abcés phlébitiques, qui 
sont les plus fréquents. 

Tantot il s’agit d’un abcés sous-cutane, 
d’un abcés sous-cutanéo-muqueux, d’un ab- 
cés profond. 

Dans tous ces cas, c’est la douleur qui 
améne le malade a consulter. L’examen 
montre dans l’abcés sous-cutané et sous- 
cutanéo-muqueux, au voisinage de |l’anus, 
une tuméfaction rouge, chaude et extréme- 
ment sensible a la palpation. Ses dimen- 
sions varient d’une amande a un oeuf. 
Dans Il’abcés sous-cutané le canal anal est 
libre, dans l’abcés sous-cutanéo muqueux 
la tuméfaction se prolonge ans ]’annua et 
méme dans l’ampoule rectale. Dans ce cas 
il existe une contracture pénible du rectum, 
et l’examen intra-rectal est le plus souvent 
impossible. 

Dans l’abcés profound la symptomalogie 
se confond avec celle de la thrombo-phlé- 
bite sus-hémrroidaire, et comme elle, re- 
specte l’annus. 

A tous les stades de ]’évolution de tels 
abcés la Radiothérapie peut agir. Lorsque 
le pus n’est pas encore collecté, dans la 
moitié des cas, au moins, l’abcés avorte: la 
douleur cesse dés la premiére seance. Tu- 
méfaction et rougeur disparaissent a la 
seconde. Quand Il’abcés est pris plus tar- 
divement, la premiére séance est suivie 
d’une réaction plus ou moins forte, ou 
l’on voit s’exacerber tous les signes de |’in- 


flammation. Mais cette réaction n’est que — 


passagére et rapidement on peut voir la 
tuméfaction se localiser, devenir moins 
rouge et moins douloureuse. 

Sous l’influence de la Radiothérapie, elle 
peut encore évoluer vers la résorption, 
mais le plus souvent elle devient fluctu- 
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ante, l’abcés constitué, il faut l’évacuer. 
Dans des cas heureux |’évacuation du pus 
par ponction suirie d’une injection in situ 
d’anti-biotiques peut guérir le malade. Si 
le pus se reforme, il faut alors recourir 
aux ponctions multiples ou inciser. 

Dans ce dernier cas I’action de la Radio- 
thérapie a localisé la suppuration. II est 
inutile de débrider largement et une ouver- 
ture suffisante pour le drainage permet 
une cicatrisation parfaite. La fistulisation 
est l’exception. 

Parfois dans les cas pris tardivement, 
avec abcés ouvert 4 la peau par des ori- 
fices multiples, nous avons obtenu une ci- 
catrisation compléte, sans fistule et sans 
récidive. Mais les irradiations doivent 
étre prolongées longtemps et la réussite 
n’est pas certaine. 

En cas d’abcés donc, la précocité des 
irradiations est une indication impérieuse. 
Elle permet de le faire avorter et, comme 
rien ne contre-indique l’anti-biothérapie 
simultanée, les deux méthodes se com- 
plétent. 

Et de plus, ce qui n’est pas négligeable, 
la Radiothérapie compte 4 son actif son 
action antalgique puisque dés les premiéres 
séances la douleur disparait. 

Ces quelques exemples montrent l’intérét 
de cette thérapeutique, qui trouve ses ap- 
plications dans bien des domaines. Mais 
trop souvent l’on se heurte la crainte que 
provoque le seul mot de RAYONS X. “Cela 
ne va-t-il pas créer des lésions irréver- 
sibles des tissus? Troubler la formule 
sanguines” etc.... ? 

Ce qui caractérise la Radiothérapie anti- 
inflammatoire, c’est la faiblesse des doses 
données par séances, et le petit nombre de 
celles-ci.. La dose totale ne doit jamais 
dépasser 1500 r. Souvent, elle reste au- 
dessous de 1000 r. Enfin l’espacement des 
séances et la lenteur du débit qui ne doit 
pas dépasser 10 r/minute. On peut-donc 
affirmer l’inocuité de la méthode. 
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Elle est extrémement différente de la 
Roéntgenthérapie anti-cancéreuse, dans la- 
quelle il s’agit de donner, dans un but 
anti-biotique le maximum de radiations, 
compatibles avec le respect approximatif 
des tissus sains, et ceci dans un temps trés 
court. Elle n’en présente done aucun des 
inconvenients. 

Il est difficile de préciser une technique 
univoque pour les applications. Une throm- 
bose externe doit étre traitée par un rayon- 
nement semi-pénétrant, et des doses mini- 
mes de l’ordre de 50 ou 60 r. Au contraire, 
une thrombo-phlébite rectale, du fait de 
l’épaisseur des tissus 4 traverser (muscles 
fessiers, sacrum) nécéssitent des rayons 
pénétrants, et des doses plus fortes de 
Yordre de 100 4 150 r., par suite de I’ab- 
sorption des tissus mous qui réduisent 
considérablement la dose atteignant la lé- 
sion. 

La dimension des champs, |’orientation 
du faisceau dépendent de la topographie 
des lésions. 

Chaque cas est particulier, et les direc- 
tives générales doivent étre adaptées pour 
chaque malade. 


RESUME 


Les auteurs rappellent l’action de la 
Radiothérapie dans le traitement des affec- 
tions inflammatoires ano-rectales. Ils utili- 
sent cette thérapeutique depuis plus de 
trente ans. Leur statistique s’établit sur 
plusieurs milliers de cas. 

La Radiothérapie peut, a elle seule, 
guérir une affection inflammatoire ou bien 
encore étre une aide précieuse pour le 
chirurgien, car elle lui permet d’opérer a 
froid. 

Son premier effet est antalgique. Au 
lendemain de la premiére séance, bien sou- 
vent, la douleur a disparu. Toujours elle 
abrége la durée de la maladie. 

Les A. passent en revue les complica- 
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tions inflammatoires des hémorroides. 
Quelque soit leur gravité, elles sont par- 
ticuliérement justiciables de cette méthode. 

Les abcés de la marge de |’anus pris 
d’une maniére précoce guérissent, sans 
séquelle par les Rayons X. Si la thérapeu- 
tique est mise en oeuvre plus tardivement, 
elle localise le pus, minimise |’intervention 
chirurgicale. Elle évite la fistule. 

La Radiothérapie, telle que les A. la pré- 
conisent est un procédé complétement in- 
offensif. La faiblesse des doses, l’espace- 
ment des séances font que |’on ne redoute 
aucun accident cutané, sanguin ou général. 
C’est une thérapeutique tout a fait différ- 
ente de la Radiothérapie anti-tumorale, 
puisque loin de vouloir détruire, elle ne 
recherche qu’une action fonctionnelle. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die Autoren wenden die beschriebene 
Therapie seit iiber 30 Jahren an (ihre 
Statistik umfasst mehrere Tausend Fille). 
Sie kann geniigen um eine Heilung hervor- 
zurufen, und ist auch fiir den Chirurgen 
eine wertvolle Hilfe. Sie hat eine starke 
schmerzstillende Wirkung (oft schon ver- 
schwinden die Schmerzen 24 Stunden nach 
der ersten Bestrahlung). Friihzeitig durch 
Roéntgenstrahlen behandelte marginale 
Anus-Abscesse heilen ohne Folgeerschein- 
ungen. Bei alteren Fallen lokalisiert die 
Roéentgentherapie den Abscess und ver- 
ringert den chirurgischen Eingriff. 

So wie sie die Autoren anwenden ist die 
Rontgentherapie ein ganzlich unschad- 
liches Verfahren: bei sehr schwachen 
Dosen und Weit auseinanderstehenden 
Sitzungen sind weder Hautlisionen noch 
Blut- oder allegmeine Schiden zu_be- 
fiirchten. 

Diese Therapie unterscheidet sich voll- 
standig von der antitumoralen Roentgen- 
therapie die gewebsvernichtend wirk, er- 
zielt sie doch nur eine funktionelle Aktion. 
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Errors in the Treatment of Fractures of the 
_ Upper End of the Humerus and 


Their Consequences 


STEFANO TENEFF, M.D., F.I.C.S. 
TURIN, ITALY 


For a satisfactory functional result 
in the treatment of fractures of the 
upper end of the humerus, the follow- 
ing errors must be avoided: (1) in- 
adequate coaptation of the bone 
fragments; (2) inadequate retention 
of the reduction obtained; (3) immo- 
bilization of the limb in an incorrect 
position; (4) immobilization for an 
inadequate period of time, and (5) 
incorrect or incomplete measures of 
rehabilitation. 

In the author's opinion it is impos- 
sible, by any of the methods in cur- 
rent use, to prevent the occurrence 
of the first three errors. He describes 
an articulated apparatus devised 
and employed in his surgical depart- 
ment, which has given him the best 
possible results. 


upper limbs, as in the treatment of all 
fractures, errors can be made that re- 
sult in functional limitations of a certain 


[ the treatment of fractures of the 


importance. These errors are less fre- 
quent in fractures in the forearm and hand 
than in fractures elsewhere, probably 
because the use of different methods of 
treatment is easier, especially with even- 
tual operative reduction. Errors of treat- 
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ment are more likely with fractures of the 
upper extremity of the humerus. This fact 
has been confirmed by the vast amount of 
medical literature on the treatment of 
fractures of the head and the neck of the 
humerus and from the great number of 
methods of treatment that have been sug- 
gested. This means that in particular 
circumstances not one of the methods thus 
far proposed can be guaranteed to avoid 
errors of treatment, which can be imposed 
by the characteristics of various types of 
fracture of this part of the humerus. 

Some time ago I made an analysis of 
this incertitude in the results obtained by 
the various methods with the intention of 
distinguishing them well, and of trying to 
avoid every error in order to obtain the 
best functional results. I have excluded 
fracture-dislocations, which naturally rep- 
resent a completely different argument. 

In every case of fracture of the upper 
end of the humerus the shoulder joint is 
injured more or less severely. 

In some cases extravasation of blood in 
the shoulder joint is frequent; in most 
others the excess fluid is constant. When 
one is estimating the functional results, it 
is necessary also to bear in mind injuries 


. of the synovial membrane, the capsule, the 


ligaments and often the tendons, especially 
those of the rotatory muscles. Injuries to 
the nerves and the large blood vessels are 
exceptional in these fractures. The joint 
injury is most in evidence several days 
after the trauma. 
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From these observations, one can con- 
clude that the process of recovery from a 
fracture of the proximal extremity of the 
humerus, as well as the functional restora- 
tion, depends, in many cases, on the injury 
to the joint sometimes even more than on 
the injury to the bone. 

It has been observed that fractures of 
the upper end of the humerus occur most 
frequently in elderly persons. One must 
not omit to add, however, that they also 
occur with relative frequency in persons 
in the forties and fifties. In the group of 
fractures taken into consideration, epi- 
physeal displacements and metaphyseal 
fractures in young persons must be in- 
cluded. In approximately 200 cases the 
average age of the patients is about 58: 
this shows the importance of avoiding all 
errors in the treatment of fractures of this 
segment of bone, if the best results are to 
be obtained. In view of all these consider- 
ations, correct treatment, in its various 
stages, can be summarized as follows: 


1. Perfect reduction. 
2. Perfect maintenance. 


F ig. 1.—Man aged 65. Fracture of surgical neck of right humerus immobilized in plaster-of-paris, 
without reduction of the fracture. Roentgenogram of immobilization and roentgen control three years 
later. Limitations of abduction, adduction and backward position. 
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3. Immobilization of the limb in the cor- 
rect position. 
4. A sufficient period of immobilization. 


5. Adequate function reeducation (phys- 
iotherapy, massage and thermotherapy). 

An accurate analysis of the methods 
thus far proposed for treatment of frac- 
tures of the upper extremity of the hu- 
merus comprises the methods of operative 
reduction and the methods of reduction 
with external skeletal fixation, incidentally 
making it clear that not one of the first 
three criteria aforementioned can be guar- 
anteed, which is but natural in fractures 
involving severe displacements. 

Impacted fractures without displace- 
ment, identifiable by means of roentgeno- 
grams taken in two projections, and frac- 
tures of the tuberosity are not considered 
here. In all fractures of the upper end of 
the humerus the lateral roentgenogram is 
necessary, because in many cases the fron- 
tal projection shows apparently good re- 
ciprocal rapport between the principal 
fragments, while the lateral projection 
shows an angulation, open in the posterior 


Fig. 2—Woman aged 51. Fracture of surgical 
neck of left humerus, treated with traction in 
abduction, Humerus varus became established 
during period of retention. Roentgen and clinical 


control seven months later. Limitation of ab- 


duction. 


aspect, which, if not corrected, is often 
followed by bad results. 

In my experience, bad results follow op- 
erative reduction. Use of this method 
should definitely be considered an error. 
In the majority of cases, if the patient is 
old, the fracture is badly splintered and 
the bone friable; therefore the reduction 
does not knit perfectly or, if it does, this 
result is obtained by extensive incisions 
and sacrifices of important soft parts to 
such an extent that the ultimate results 
are unsatisfactory. Besides, excluding 
rare cases of single linear fractures in 
relatively young persons, the surgical re- 
tention with foreign material employed to 
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obtain osteosynthesis, is not particularly 
successful. In the end, surgical treatment 
frequently has an unfavorable influence on 
the neighboring joint, in addition to caus- 
ing rigidity in the shoulder. I am there- 
fore opposed to surgical treatment of frac- 
tures of this type. 

Imperfect Reduction. As with every 
other type of fracture, the functional re- 
sult with this type is directly related to 
the most nearly perfect anatomic restor- 
ation possible. From the follow-up study 
of patients in whom reduction was not 
perfect, I am convinced that morphologic 
restoration of the fractured end of the 
humerus is the first requisite to a good 
functional recovery of the shoulder joint. 
This is certainly logical if one considers 
the derangement created at this level by 
fractures healed in adduction or abduction, 
in either a backward or a forward position, 
with joint incongruity and secondary ar- 
throtic changes. 

I have sometimes observed more serious 
mechanical obstacles created by particular 
angulation of the fragments. For instance, 
a man aged 65 reported, four years ago, an 
abduction fracture of the surgical neck of 
the humerus, which was immobilized for 
forty days in plaster of paris without re- 
duction of the fracture. The functional 
limitation is severe. The patient shows 
painful stiffness of the shoulder, because 
he has arthrosis that appeared later. He 
cannot adduct the arm, which remains ab- 
ducted to about 20 degrees, because there 
is a mechanical obstacle determined by the 
support of the medial part of the fragment 
of the diaphysis against the inferior bor- 
der of the glenoid fossa (Fig. 1). 

Imperfect Retention. The retention of 
reduction in these fractures, as in all 
others, should be as nearly perfect as pos- 
sible. It is important in cases in which 
perfect reduction has been obtained. In 
cases in which conservative methods have 
been used without obtaining a perfect re- 
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duction, good retention, is not obtainable 
even with operative reduction. Retention 
is inseparable from (1),the need to obtain 
consolidation and (2) the need to cure the 
injuries of the shoulder joint. This is of 
value with both the impacted and the non- 
impacted fracture. Surprisingly enough, 
methods of treatment have been proposed 
and are used by many surgeons that do not 
guarantee retention. 

At the same time, some of the methods 
proposed suggest removing the fragments 
of the impacted fracture by traction, with- 
out assuring retention either in the frac- 
ture or in the shoulder joint. By these 
methods I mean those which employ the 
various traction pins, the various appara- 
tuses applied to the chest with the limb 
in abduction, the hanging cast, etc. More- 
over, any apparatus that does not assure 
a sufficient retention does not reduce the 
fracture. These methods, therefore, rep- 
resent errors of principle in the treatment 
of such fractures. 

I am persuaded that when the fracture 
is imperfectly immobilized there are also 
other factors that may intervene. The 


Fig. 3—Man aged 49. Contusion fracture of great tuberosity of left humerus, immobilized in ad- 
duction. Roentgen and clinical control three years later. Limitation of abduction. 
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wrong functional recovery may be often 
attributed to the rigidity of the shoulder, 
which, from the first, must cause synovitis 
and, later, post-traumatic arthrosis. 
Perfect retention is naturally indispen- 
sable if a perfect reduction is to be ob- 
tained by any method. It is always pos- 
sible that a secondary displacement of the 
fragments may occur, or that partial or 
complete lack of consolidation may become 
apparent. The importance of secondary 
displacements, however small, is shown in 
the functional results obtained in a patient 
aged 51 (Fig. 2), who fractured her arm 
two years prior to the time of writing. A 
humerus varus became established during 
the period of retention, as shown in the 
roentgenograms taken before and after re- 
education, which resulted in a limitation 
of the abduction of the limb. 
Immobilization of the Limb in an Incor- 
rect Position. The position given to the 
limb during the period of retention is 
highly important in relation to the charac- 
teristic displacement of the fragments by 
the fracture; this fact is important be- 
cause, in the reduction, one cannot act on 
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Fig. 4—Man aged 68. Fracture of surgical neck 
of right humerus healed in good position, but 
patient rejected each successive reeducative treat- 


Roentgen and clinical control five months 
Limitation of abduction. 


ment. 
after trauma. 


the proximal stump, which, being too 
short, makes it necessary to turn the dis- 
tal fragment in such a way as to carry it 
on the axis of the bone. It is known that, 
for muscular action, the proximal frag- 
ment is carried in abduction; the distal 
fragment should be carried in abduction 
too. The fracture with displacement pre- 
sents a typical angular formation, with 
the angle open at the back. In order to 
determine this angle one must consider the 
intervening factors independent of the 
muscular action; for example, the nature 
and cause of the trauma and the direction 
of the surface of the fracture, which is al- 
ways turned in such a way as to produce 
this displacement. One may deduce, there- 
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fore, that the limb should be set in abduc- 
tion and that the aforementioned displace- 
ment should be corrected in a forward po- 
sition varying from case to case according 
to the degree of abduction and the forward 
position of the epiphyseal fragment. 

Every other position given to the limb 
in an apparatus for immobilization repre- 
sents an error of treatment and gives bad 
functional results. Prolonged immobiliza- 
tion in adduction can have bad conse- 
quences. 

In my own opinion the limb should also 
be immobilized in abduction because of the 
anatomic conformation of the articular 
capsule. The capsule, in fact, in the lower 
part presents a recess, which becomes dis- 


Fig. 5.—Apparatus for reduction and retention 

of fractures of proximal extremity of humerus, 

assuring every movement of fractured limb and 

applying traction through proximal extremity of 
ulna for perfect reduction. 
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Fig. 6.—Application of apparatus with a plaster-of-paris corset. Better 
retention can be obtained if mobile parts of apparatus are fixed to plaster- 
of-paris band. 


Fig. 7.—Boy aged 15. Epiphyseal displacement 
of proximal extremity of left humerus, treated 
with apparatus illustrated in Figure 5. Roentgen 
and clinical control six months after removal of 
apparatus. Perfect functional results. 


Fig. 8—Man aged 67. Fracture of metaphyseal 
part of proximal extremity of right humerus, 
treated with apparatus shown in Figure 5. Roent- 
gen and clinical control forty-one days after re- 
moval of apparatus. Perfect functional results. 
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tended in abduction, while it is accentuated 
in adduction. In view of the facility with 
which the adhesions form between synovial 
surfaces immobilized for a long time, it is 
evident that prolonged immobilization in 
adduction can have similar bad conse- 
quences. 

For example, a man aged 49 who was 
seen again three years after a contusion 
fracture of the great tuberosity had been 
immobilized for forty days in adduction, 
presents a discrete limitation of movement 
in abduction of the limb. This notwith- 


Fig. 9—Woman aged 74. Fractures of upper 
extremity both humeri. On right side there is 
great dislocation of fragments, with backward 
angulation. On this side, fracture was treated 
with author’s apparatus; on left side, with im- 
mobilization by plaster-of-paris in abduction. 
Roentgen and clinical control four months later. 
Perfect results in both arms. 


NOVEMBER, 1958 


standing the limited importance of the 
bone injury (Fig. 3). 

Insufficient or Prolonged Period of Im- 
mobilization. This is re-entered in the 
general conceptions of treatment of frac- 
tures. The evolution of fractures of the 
proximal extremity of the humerus does 
not differ when they are inadequately im- 
mobilized. If the period of immobilization 
is excessively short, there follows an in- 
sufficient or retarded consolidation, or a 
secondary displacement. On the other 
hand, if immobilization is excessively pro- 
longed, the result is often invincible stiff- 
ness of the shoulder joint. 

Fortunately, I have had no experience 
with failure due to inadequate immobiliza- 
tion of these fractures. I maintain im- 
mobilization in abduction for forty to 
forty-five days, and have had no important 
complications or bad results to regret. 

Inadequate Functional Reeducation. 
Functional reeducation and thermothera- 


peutic treatment of fractures of the shoul- 
der joint are enormously important to the 


functional results. This treatment should 
be conducted gradually, with maximal ac- 
curacy and under medical supervision. The 
importance of this is much greater with 
fractures of the upper extremity of the 
humerus than with any other fracture. It 
is a grave error not to conduct it correctly 
for a sufficient period of time, until a com- 
plete functional result has been obtained. 
Only thus can the post-traumatic changes 
in the shoulder joint and those in the soft 
parts be rectified. The muscular trophic 
damage to the limb that originates through 
the reflexes at the point of departure from 
the injured shoulder joint should be borne 


in mind and treated with thermotherapy. 
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Such trophic damage sometimes causes the 
limb to be functionally inadequate even 
when it is anatomically well reconstructed 
at the site of fracture. ; 

In many persons, especially the aged, 
the humerus is easily fractured because of 
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serious and extensive decalcification of the 
bones. This decalcification affects the 
trophic integrity of the shoulder joint, 
which represents another cause of joint 
pain. It is a great error, therefore, not to 
apply, from the beginning of the treat- 
ment, and especially in the period of re- 
education, adequate therapy for recalcifi- 
cation. With these fractures, as with 
many others, the patients are thinking of 
compensation for the damages and do not 
always cooperate in the rehabilitation; in 
such cases psychotherapy is indicated. 

My good intentions were not sufficient 
to reduce and give good retention to the 
fracture of a patient aged 68 (Fig. 4), who 
rejected each successive reeducative treat- 
ment after removal of the immobilization 
apparatus, which resulted in a moderate 
reduction of the abduction and external 
rotation of the limb (Fig. 4). 


CONCLUSIONS 


From this rapid review of the possible 
errors in treatment of fractures of the 
upper end of the humerus, it is obvious 
that perfecting each of the successive 
stages of treatment is mandatory if errors 
are to be avoided and maximal functional 
results obtained. 

Small deficiencies in any one of the 
stages of treatment can sometimes be com- 
pensated for in other stages. For example, 
rigidity caused by a prolonged immobiliza- 
tion can often be corrected by prolonging 
the period of physiotherapy. This does 
not justify bad results, however, because 
one cannot always count on these compen- 
sations. A shoulder joint can remain rigid 
in spite of persistent functional reeduca- 
tion. 

As I said in the beginning, not one of the 
suggested methods can guarantee the first 
three criteria of successful treatment ; and 
these are perfect reduction and retention 
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and the immobilization of the limb in a 
correct position. In the past, because of 
the particular difficulty of reduction, I 
have tried many of these. Since I obtained 
bad results in a large percentage of cases, 
with displacement of the fragments, I have 
encouraged two of my assistants, Sabaino 
and Pisani, to devise an apparatus that 
could bring about perfect reduction of the 
fragments and assure retention of the re- 
duction, with immobilization of the limb 
in a correct position. 


The apparatus, shown in Figure 5, has 
just been fixed to a dorsal plaster-of-paris 
corset and presents a double spherical 
socket, which, applied under the armpit, 
assures every movement of the fractured 
upper limb during reduction. Traction 
is applied to the distal fragment by means 
of an infixed Kirschner wire in the proxi- 
mal extremity of the ulna. The traction 
can be regulated by means of an unending 
screw for twenty-four to forty-eight hours, 
until the fragments are pulled apart. Re- 
duction is performed with the region under 
local anesthesia and under roentgen con- 
trol. In cases in which the fracture is 
impacted, the traction is increased until 
the fragments are separated. In each case 
these become separated by about 2 to 3 
mm. At this point one can ascertain 
exactly the position of the axis of the prox- 
imal fragment, under which the distal 
fragment is turned by moving the mobile 
part with the apparatus. This allows free- 
dom of movement in any position within 
the apparatus (adduction, abduction, for- 
ward position, backward position, external 
and internal rotation of the distal frag- 
ment). It is also possible with splintered 
fractures to obtain sufficient reduction. 
The reduction having been obtained, the 
mobile parts of the apparatus are firmly 
fixed. Better retention can be obtained by 
applying a plaster-of-paris band both to 
the arm and to the forearm (Fig. 6). 
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The results obtained with this apparatus 
are demonstrated by the figures. With 
this apparatus it is possible to obtain, in 
the great majority of cases, perfect ana- 
tomic reconstruction of the proximal ex- 
tremity of the humerus. Retention is per- 
fect too, and immobilization of the limb is 
obtained in a correct position. Thus the 
gravest errors of treatment of these frac- 
tures are avoided. The results are com- 
pleted by adequate physiotherapy, thermo- 
therapy and functional reeducation. 


SUMMARY 


For a satisfactory functional result in 
the treatment of fractures of the upper end 
of the humerus, the following errors must 
be avoided: (1) inadequate coaptation of 
the bone fragments; (2) inadequate reten- 
tion of the reduction obtained; (3) immo- 
bilization of the limb in an incorrect posi- 
tion; (4) immobilization for an inadequate 
period of time, and (5) incorrect or incom- 
plete measures of rehabilitation. 

In the author’s opinion it is impossible, 
by any of the methods in current use, to 
prevent the occurrence of the first three 
errors. He describes an articulated appa- 
ratus devised and employed in his surgical 
department, which has given him the best 
possible results. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Zur Erlangung eines perfekten funkti- 
onellen Resultates muss die Aufmerksam- 
keit auf folgende wichtigste Irrtiimer 
gelenkt werden: (1) ungeniigende Koap- 
tation der Knochenfragmente; (2) 
schlechte Bruchretention; (3) fehlerhafte 


Immobilisationsstellung; (4) kurze 
dauer der Immobilisation; (5) Ungeeig- 
nete oder unvollstandige Reedukation des 
Schultergelenkes. 
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V. behauptet, es sei bei Anwendung der 
iiblichen Behandlungsmethoden unmég- 
lich die drei ersten Irrtiimer zu vermeiden, 
und beschreibt einen mit Gelenken ver- 
sehenen Apparat der in der von ihm ge- 
leiteten Abteilung ausgearbeitet wurde, 
und welcher es erlaubt als sehr gut bis 
perfekt zu bezeichnende Resultate zu er- 
langen. 


RESUME 


En vue d’un bon résultat fonctionel 
l’auteur attire l’attention sur les erreurs 
suivantes: (1) coaptation insuffisante des 
fragments osseux; (2) mauvaise réten- 
tion; (3) mauvaise position d’immobilisa- 
tion; (4) suppression prématurée de |’m- 
mobilisation; (5) rééducation articulaire 
incorrecte ou incompléte. 

L’auteur estime que l’utilisation des mé- 
thodes courantes ne permet pas d’eviter 
les trois premiéres erreurs citées, et décrit 
un appareil articulé construit dans le ser- 
vice qu’il dirige, grace auquel il obtient 
les meilleurs résultats. 


RIASSUNTO 


L’O. riferisce sull-importanza di evi- 
tare ogni errore nel trattamento delle frat- 
ture dell-estremita superiore dell’omero, se 
si desidera ottenere un risultato funzionale 
perfetto. Questi errori possono essere cosi 
schematizzati: (1) imperfetta riduzione 
della frattura; (2) imperfetta contenzione 
della frattura; (3) immobilizzazione dell’- 
arto in posizione non corretta per ciascuno 


_ de vari tipi di frattura; (4) periodo di im- 


mobilizzazione insufficiente; (5) inadegu- 
ata ed incompleta rieducazione funzionale 
dell’articolazione scapolo-omerale. Egli ri- 
leva che con ]-applicazione dei comuni me- 
todi di trattamento in una notevole’ per- 
centuale dei casi non é possibile evitare i 
primi tre errori. Descrive un apparecchio 
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snodabile costruito nel servizio da lui diret- arto in posizione corretta. Una volta for- 
to, con il quale in ogni caso si riesce ad  matosi il callo osseo e sottoposti i pazienti 
evitare i suddetti errori ottenendo una per- ad una corretta rieducazione funzionale 
fetta riduzione, una perfetta contenzione della spalla, i risultati funzionali sono da 
della frattura e l’immobilizzazione dell’-  considerare ottimi e perfetti. 


An Embarrassment of Riches 


The Journal of the International College of Surgeons deeply regrets 
that the entire scientific content of the brilliant Congress recently held in 
Brussels cannot be published in any single issue, or even in the two special 
issues for November and December, both of which have been dedicated 
exclusively to the commemoration of this splendid meeting. We have 
done our utmost with the material at hand, but unfortunately a number 
of fine articles must await publication later, either because they did not 
reach us in time to be included in either of these two issues or because, 
for other reasons, full justice could not be done them in advance of the 


deadline. 


We are sure that the authors of these papers, acquainted as they are 
with the Journal’s record of service to the members and friends of the 
International College of Surgeons, will understand that no presentation 
has been omitted for any reason other than a most compelling one. All 
Brussels articles remaining in hand, as well as any others that may be 
submitted later, will appear as early as possible in succeeding issues. 


Meanwhile, we wish to thank all essayists who participated in the Con- 
gress for the privilege of publishing so many outstanding contributions, 
both now and later, and to assure the authors of those to come that no less 
care and attention will be devoted to those which appear in 1959. 

THE Epirors 


oe 
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ditional methods of treating ventral 
hernias. In a large majority of cases, 
although the hernia itself may be very 


A LL surgeons are familiar with the tra- 


_large, the gap in the abdominal wall is 


moderate in size and can be repaired suc- 
cessfully by one of the classical operations 
which aim at anatomical restoration. 
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The repair of enormous gaps in the 
abdominal wall which occasionally 
results from major breakdown of 
laparotomy wounds is a formidable 
procedure. 

Best results have been obtained 
with tantalum gauze, polyvinyl alco- 
hol sponge and nylon tricot. These 
are all completely inert substances, 
can be easily traversed by granula- 
tion tissue and are both strong and 
pliable. Pliability is essential when 
gaps of 20 to 25 by 15 to 20 cm. have 
to be closed. More than one layer 
of materials may be needed. 

A rigid technic is essential to suc- 
cess, and the important points are: 
(1) absolute asepsis; (2) careful prep- 
aration of a strong muscular or apon- 
eurotic bed for the margins of the 
insertion; (3) secure fixation of the 
insertion to the bed by inert and 
nonabsorbable sutures, and (4) cov- 
ering of the insertion with healthy 
skin and subcutaneous tissue and, 
when possible, with fascial strips. 


Surgical Technic of Closure for Extremely 
Large Abdominal Hernias 


A. J. COKKINIS, M.D., B.S. (Lond.), F.R.C.S., F.I.C.S. 
LONDON, ENGLAND 
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Healthy muscular and aponeurotic tissues 
are not far away and repair can be effected 
without undue tension on the sutures and 
without fear of a subsequent breakdown. 
The difficulties of the operation do not lie 
in the closure of the gap, but in the sep- 
aration of adhesions within the sac, which 
are often very troublesome. 


This paper, however, is not concerned 
with such cases, but with hernias associ- 
ated with large and even enormous defects 
in‘the abdominal] wall. The difficulties here 
are not connected with the sac and its con- 
tents but with the closure of the gap. In 
several cases I have dealt with there have 
been gaps extending from near the costal 
margin to the pubis and measuring up to 
20 cm. (transversely, more). Such defects 
can be caused by congenital maldevelop- 
ment or by resection of tumors of the 
parietes, but most of them result from 
septic and complete breakdown of laparot- 
omy wounds, often multiple. In corpulent 
patients, whose flabby abdomens are es- 
pecially vulnerable to breakdown, such a 
hernia cannot be controlled by belt or 
corset, and total disablement results unless 
the gap is repaired by operation. What- 
ever procedure is tried, such an operation 
is bound to prove a formidable undertak- 
ing, and unless conducted with the most 


careful and rigid technic and, when neces- 


sary, followed by a determined and re- 
sourceful management of postoperative 
complications, it is only too likely to end 
in breakdown and total failure. 


First, let me state at once that defects 
of this size cannot be repaired by classic 
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procedures that aim at anatomic restora- 
tion, because healthy muscular and apon- 
eurotic tissues are too far away. Nor is 
darning with silk and fascial strips, or 
repair by cutis grafts, in any way practic- 
able. 

Of course, it is the transverse measure- 
ment of the defect that matters most. In 
borderline cases, in which the gaps meas- 
ure not more than 10 to 15 em. across, suc- 
cessful repair can be done by the Nuttall 
procedure of crossing the rectus muscles, 
or by Maingot’s “keel” operation, both of 
which are mentioned in the summary of 
this paper and both of which I recommend 
in these circumstances. 


The Nuttall operation is the only pro- 
cedure suitable for ventral gaps below the 
umbilicus and, therefore, for ventral her- 
nia following gynecologic incisions. The 
hernia may be very large and pendulous, 
but the gap is usually moderate. The tech- 
nic is briefly as follows: Redundant skin 
and the sac excised and the peritoneum 
closed. The anterior sheath is reflected out- 
ward from both recti, and their outer 
border and origin from the pubis are ex- 
posed. Each muscle is detached close to its 
origin, and the muscles are then crossed 
(right in front of left) and attached 
firmly to the opposite pubis. The medial 
edges of the two muscles are sutured to 
each other. Finally, the anterior sheaths 
are brought together over them. 


Maingot’s “keel” operation is suitable 
for gaps of similar width, but extending 
above as well as below the umbilicus. Very 
briefly, the steps of this operation are: 
(1) Excising atrophied and redundant 
skin; (2) carefully separating the skin 
flaps to well beyond the true margins of 
the defect; (3) leaving the sac unopened 
and thus avoiding dissection in the ab- 
domen to free adhesions, and (4) inserting 
transverse interrupted sutures of strong 
silk through the healthy edges of the gap 
and picking up the sac on the way in a 
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“snaking” manner. All the sutures are in- 
serted first, and, before being tied, they 
are pulled upward together, thus inverting 
the sac into the abdomen in the form of a 
keel and drawing the edges of the defect 
together. The sutures are then tied, and 
the external obliques are brought together 
over them. 

It is obvious that, if the inversion su- 
tures are to hold, it must be possible to tie 
them without undue tension. The “keel” 
method is, therefore, impracticable for 
gaps with very large transverse measure- 
ments, as, indeed, are all the procedures 
thus far considered. 

There is only one thing that can be done 
in such cases, and that is to construct a 
substitute abdominal wall by using some 
kind of foreign implant. This, indeed, is 
the main subject of this paper, in which 
I should like to present the results of ten 
years’ experience with three different ma- 
terials: tantalum gauze, polyvinyl] alcohol 
sponge and nylon tricot. This experience 
includes several cases in which such an 
implant has been used to provide a sub- 
stitute abdominal wall in gaps much too 
large to be closed by other methods. Also, 
a much larger number of cases in which 
the foreign implant, either by itself or as 
an adjunct to tissue repair, has been used 
to close more moderate ventral defects— 
as well as largish gaps in the inguinal 
region—associated with direct, recurrent 
and sliding inguinal hernias. 

First, I should like to recall a foreign 
implant that all surgeons were using many 
years ago. I mean the rigid fenestrated 
metal filigree of McGavin. It has rightly 
been abandoned, for two reasons: (a) The 
metal was not chemically inert and often 
excited a tissue reaction that made its re- 
tention impossible, and (b) the rigidity of 
the metal proved an insurmountable ob- 
stacle. 

From this experience one may learn 
that the first two essentials for a satis- 
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factory abdominal wall substitute are as 
follows: 1. It must be inert and excite as 
little tissue reaction as possible; and 2. it 
must be flexible in all directions and move 
and curve with the rest of the abdominal 
wall. Three other essentials are fairly ob- 
vious. 3. The implant must be strong 
enough to resist intra-abdominal pressure, 
which, of course, is a variable quantity. 
4. It must also be durable enough to resist 
stresses and strains without breaking up 
before it has served its purpose. 5. It 
should be easily penetrable by granulation 
tissue and, later, by fibrous tissue, so that 
it becomes fully incorporated in the ab- 
dominal wall; therefore, it must be con- 
structed in the form of a mesh or sponge. 


I have used the phrase “that the implant 
must be durable enough to serve its pur- 
pose.” In this connection, I regard all for- 
eign implants as providing only temporary 
support in their own right. They may act 
in this way for months or even for years, 
but it is doubtful whether any of them can 
remain unchanged and intact indefinitely. 
Indeed, my view is that the main purpose 
they serve is to provide a scaffolding, 
which becomes penetrated by granulation 
tissue and then incorporated in a slowly 
thickening fibrous wall, which ultimately 
forms a permanent support. In abdominal 
operations that had to be performed some 
years after a successful implant, I have 
proved, to my satisfaction, the presence of 
this thick fibrous wall. The implant, there- 
fore, serves the double purpose of provid- 
ing a temporary substitute abdominal wall 
and of provoking, by its presence, a slow 
but effective fibrosis that provides the 
main permanent support. 


There is one more quality an implant | 


must possess to be really satisfactory: It 
must stand up to infection. In many of 
these huge hernias some of the covering 
skin is scarred, atrophied and far from 
healthy. Thus, the frequent low resistance 
of the patient, and the enormous exposure 
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of tissue and length of time needed for the 
operation, may combine to defeat the most 
strict aseptic technic and the best anti- 
biotic cover. A small local breakdown of 
the wound is not unlikely and the battle 
against infection, usually a low-grade one, 
may be long and arduous. It is a generally 
accepted surgical principle that an in- 
fected wound containing a foreign body 
will not heal until the foreign body is re- 
moved; but it would obviously be a major 
disaster if one had to remove a very large 
implant for this reason. The implant, 
therefore, must be made of material so 
inert that infection can be overcome and 
final healing obtained without having to 
remove it. 


The first material I used that answered 
all these requirements was tantalum gauze. 
Several large defects have been repaired 
with it, with uneventful recovery. In 1 
case, however, reported by myself and 
A. F. Bromwich in the British Journal of 
Surgery in 1954, a double sheet of tanta- 
lum measuring 30 by 18 cm. was inserted 
to close one of the largest gaps I have seen. 
A partial breakdown of the enormous 
wound occurred several weeks later, and 
the patient was left with a cutaneous ulcer 
of 10 by 5 em., the floor of which consisted 
of tantalum gauze partly embedded in 
granulation tissue. A low-grade infection 
was, of course, present, the organisms 
varying with each change of antibiotic and 
of local dressing. Removal of the tanta- 
lum in this case would have left the patient 
in a dire state. Basing our procedure on 
the conviction that the implant was com- 
pletely inert, we excised the unhealthy 
part of the wound and used a large skin 
flap, 20 cm. in diameter, cut from the 
abdominal wall to the right of the wound 
and rotated through 30 degrees, to cover 
the exposed tantalum completely. Con- 
valescence was uninterrupted and. the 
abdomen healed soundly. The patient has 
remained well and is in full employment. 
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This, with other similar experience, sup- 
ports the claim made by Koontz in 1951, 
that tantalum can be used successfully in 
the presence of infection. 


The second material is polyvinyl alcohol 
sponge. This is obtainable in large sheets, 
up to 0.5 cm. thick. When cold it is rather 
stiff, but at body temperature it is pliable 
and yet strong. I have used it a sufficient 
number of times to testify that it forms an 
excellent implant for the largest gaps, al- 
though it is a little more awkward to han- 
dle than tantalum. An excellent article on 
its use was published by T. L. Schofield in 
the British Journal of Surgery in May 
1955. 

Both these materials, however, have a 
drawback: They tend to fray and break up 
after a time. In the absence of infection 
this period is long enough to ensure that 
the implants have provided adeauate sup- 
port until the permanent fibrous wall has 
taken over this function. But even a mi- 
nor infection appears to give the granula- 
tion tissue a more erosive quality, and the 
implant may begin to break up after some 
months. At the time of writing I have a 
patient, an obese man aged 55, in whom 
a year ago I implanted a large sheet of 
polyvinyl sponge to close a defect measur- 
ing 21 by 20 cm. Three months later a 
small breakdown occurred in the center of 
the wound, and, although no organisms 
were grown, a low-grade infection, con- 
trolled by antibiotics, was undoubtedly 
present, The skin ulcerated over an area 
of 5 by 3 cm., and a considerable amount 
of disintegrated sponge was removed from 
the granulating surface. Fortunately, 
healing was obtained after employment of 
a Thiersch graft, and, apart from two 
small sinuses that had to be opened, the 
further course of the patient is proving 
satisfactory. 

It must be pointed out that these break- 
downs have occurred in only a minority 
of cases and have all been partial; final 
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healing was obtained without once having 
encountered the necessity of removing the 
tantalum or polyvinyl implant. Neverthe- 
less, several patients have run a prolonged 
postoperative course before final healing, 
and Ihave naturally sought a material 
more durable and, therefore, less likely to 
add to the risk of wound breakdown. 


Nylon tricot, which I am now using in 
most cases, appears to be the answer. It 
is absolutely inert, thin, and extremely 
pliable, with a two-way stretch, and yet 
possesses a remarkable degree of tensile 
strength. It is cheap and easily obtained 
and can be sterilized by autoclaving. It is 
easy to fit and manipulate and to suture in 
place, and its open mesh prevents pocket- 
ing of blood or serum under it and allows 
granulations to grow easily through it. 


In the past twelve months I have used 
it, both as the sole support and as a rein- 
forcement, in closing ventral gaps and in 
the repair of direct, sliding and recurrent 
inguinal hernias. Although it is perhaps 
too early to draw positive conclusions, I 
am happy to say that thus far I have not 
encountered postoperative infection or 
wound breakdown with it. An excellent 
article on its use, by Martin Horwich, ap- 
peared in January this year in the British 
Journal of Surgery. 


It only remains now to consider the op- 
erative technics of employing these ma- 
terials to close large ventral defects. Ab- 
solute sterilization of the material is of 
the first importance; in the case of tanta- 
lum and nylon this is simple, as both ma- 
terials can be autoclaved in the ordinary 
manner. The polyvinyl sponge, however, 
requires special preparation. The slice to 
be used is first boiled in a covered flat dish 
in sterile distilled water. The dish should 
be large enough to allow the sponge to float 
freely, without touching the vessel. It is 
then cooled by adding cold sterile water. 
Finally, the sponge is wrung out, soaked in 
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sterile isotonic saline solution and wrung 
out again before use. 


Operation is started with free incisions 
and a very wide exposure. An oval of 
integument, including all scarred and atro- 
phied skin, is excised from the front of 
the hernia. The cutis and subcutis are 
separated from the fascia, well beyond the 
margins of the defect all round, until firm 
and healthy muscular or aponeurotic tis- 
sue is reached and a wide border of it ex- 
posed, completely surrounding the gap. 
The actual and firm edges of the gap are 
more easily palpated from within the peri- 
toneal cavity, and the thinned-out fascial 
and musculoaponeurotic coverings are re- 
flected from the sac until these firm edges 
are reached. 

The hernial sac, after it has been defined 
throughout, may be dealt with in more 
than one way. My usual practice is to 
excise the redundant part of it, after sep- 
arating adhesions, and keep it in saline 
solution for possible use later in the opera- 
tion. Enough will be left behind to close 
the peritoneum with overlap. 


When tantalum or polyviny] is used, it is 
necessary to make a bed for the marginal 
2 or 3 cm. of the implant by dissecting 
apart the two layers into which the mus- 
culoaponeurotic wall naturally falls. The 
edge of the implant is fixed securely by 
nonabsorbable inert sutures (nylon or 
thread) to the firm aponeurotic rim at the 
edge of the dissection. These sutures 
should be placed close enough to each other 
and take a sufficient “bite” of the aponeu- 
rosis to ensure firm fixation. It is at this 
edge that postoperative stresses and 


strains (e.g., vomiting or coughing) are | 


most likely to damage and loosen the im- 
plant; therefore, the careful fixation of 
this edge is an extremely important techni- 
cal detail. Both tantalum and polyvinyl 
sponge have an intrinsic firmness, and, to 
provide adequate resistance to the intra- 
abdominal pressure, it is necessary only 
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to fix the margins with a slight stretching 
effect on the material. One edge will, of 
course, be fixed first, and the material is 
trimmed as necessary while the opposite 
edge is fixed with the right degree of ten- 
sion. 

When nylon tricot is used, the technic is 
slightly different. First, it is not necessary 
to make so deep a bed in the healthy apon- 
eurotic edge into which to suture the edge 
of the nylon implant. Second, when a 
really large defect is to be closed, it is 
advisable to use more than one layer of 
this thin though strong material. After 
the defect has been measured and a good 
margin allowed, a piece of material is 
folded over to provide two thicknesses. The 
folded edge is fixed by nylon sutures to one 
long side of the gap. As the material is 
nonrigid, the other edge of the nylon im- 
plant must be fixed to the opposite side 
of the gap in such a manner as to put 
material on the stretch, excess being 
trimmed off on the way. The right amount 
of stretch is a matter of trial and error, 
and it is obvious that every suture fixing 
the other margin of the implant must be 
inserted and tied with the right degree of 
stretch in mind. If pressed to give an 
estimate of the sort of stretch I mean, I 
should say that I like my nylon implant, 
after fixation, to look and feel like a lady’s 
panties (which are made, of course, of the 
same material), assuming that the lady 
is rather abundant and the panties are two 
sizes too small for her! 


The choice of a needle for the fixation 
sutures is rather important. To prevent 
splitting of the edges, only small, round- 
bodied curved needles should be used. 


After the implant has been fixed in posi- 
tion comes the important question of plac- 
ing some tissue between it and the skin. 
In the case of tantalum mesh or polyvinyl 
sponge this intervening tissue is essential ; 
otherwise, friction will occur between the 
material and the sutured skin, which may 
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easily lead to breakdown of the wound and 
to infection. In some cases the thinned-out 
fascial and aponeurotic fringe that was 
turned aside at the beginning of the opera- 
tion can be brought together and provide 
the necessary cover. Often, however, there 
is not enough of this tissue, and then the 
redundant sac, which has been excised and 
kept in saline solution, can be used as an 
additional reinforcement. In some cases 
I have used pieces of fascia lata for this 
purpose. 

When nylon implants are used, however, 
this intervening layer does not appear to 
be so important, as the material is so soft 
and so similar in texture to the tissues. 

Closure of the skin is the last stage. 
There is always enough healthy skin, and 
there is usually plenty of subcutaneous fat, 
to permit a satisfactory skin suture, pro- 
vided the atrophied and thinned-out por- 
tions have been freely excised. The skin 
should be sutured carefully and accurately 
and a small drain provided at each end for 
a few days, to allow the escape of blood 
and serum. 

Full antibiotic cover is started before 
operation and continued for a full week or 
ten days after it. The patient is allowed 
to move freely in bed and may be lifted 
into a chair after two or three days but 
should not be allowed up before the middle 
of the second week. Thoracic complica- 
tions must, of course, be watched for and 
rigorously avoided. 

I hope that enough has been said on the 
importance of determined and resourceful 
management of postoperative infection 


thermometer. 


Galileo invented the alcohol thermometer; Fahrenheit (1686-1736) the mercurial 
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and wound breakdown. There is no doubt 
that, with better materials and improved 
technic, these dangers will become pro- 
gressively more remote. 


RESUME 


La réparation prend dans ces cas des 
proportions inquiétantes. Lors de lésions 
peu étendues la réstauration anatomique 
peut étre obtenue au moyen des méthodes 
classiques, qui ne sauraient cependant suf- 
fire dans les cas de destruction musculaire 
importante, ce qui est le cas des techniques 
de Maingot et de Nuttall. Lorsqu’il s’agit 
de lésions démesurées il est indispensable 
de recourir 4 du matériel étranger, et 
celui-ci peut étre utilisé avec succés dans 
les cas plus extrémes. 

L’auteur insiste sur quelques points de 
technique essentiels. Dans certains cas une 
opération esthétique pourra compléter les 
résultats obtenus. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die Reparation nimmt in solchen Fallen 
erschreckende Ausmasse. Bei kleineren 
Lisionen ist es méglich die anatomische 
Wiederherstellung durch klassische Me- 
thoden zu erreichen, z.B. nach Maingot 
und nach Nuttall. Riesige Lasionen aber 
erfordern die Anwendung fremden Mate- 
rials, welches auch in extraémen zu sehr 
befriedigenden Resultate fiihrt. 

A. betont einige wichtige technische 
Punkte. In einzelnen Fallen wird eine 
plastische Operation das Resultat vervoll- 
kommnen. 


Hamilton Bailey, F.R.C.S. (Eng.), F.A.C.S., 


F.R.C.S. (Edin.), F.1.C.S. 
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Die Operative Therapie der Lateralen Analfistel 
’ (Operative Therapy for Lateral Anal Fistula) 


E. DOMANIG, M.D., F.I.C.S.* 
SALZBURG, AUSTRIA 


The surgical treatment of an an- 
orectal fistula located on the lateral 
part of the anal sphincter must leave 
the patient continent. The author 
recommends a procedure in which 
the fistula tract is dissected up to the 
sphincter. From a para-anal cu- 
taneous incision a submucous tunnel 
is bluntly prepared, extending above 
the sphincter and proceeding later- 
ally from this point until it meets the 
incision made by dissection of the 
fistula tract. The upper end of the 
dissected fistula canal is seized and 
the fistula tract thereby pulled 
through the submucous tunnel. The 
first incision is closed with sutures. 
After one week the fistula, which is 
now medial to the sphincter, is cut 
cpen lengthwise out into the rectum. 


AS wichtigste Problem der opera- 
D tiven Sanierung der ausserhalb des 

Sphinkter ani gelegenen, periprok- 
talen Fisteln ist die Erhaltung der Konti- 
nenz durch die Schonung des Sphinkter- 
muskels. Wahrend die Operation der me- 
dialen Fistel durch die Aufspaltung des 


Fistelkanales einfach und in allen Fallen . 


erfolgreich ist, sind die verschiedenen Me- 
thoden der Beseitigung lateraler Fistel- 
ginge weniger erfreulich und durch Rezi- 
dive belastet. 


*Vorstand der |.Chirurgischen Abteilung der Landeskrank- 
enanstalten, Salzburg. 
Submitted for publication Sept. 1, 1958. 


In der Regel wird, wenigstens theore- 
tisch, zwischen kompletten und inkomplet- 
ten Fistelgingen unterschieden meist auf 
Grund von Sondierungsversuchen. Ich bin 
der Meinung, dass jede perianale Dauer- 
fistel, die nicht durch spezifische Grundlei- 
den wie Tuberkulose, Lues, Aktinomykose, 
Teratome u.a. bedingt ist, in jedem Fall 
eine komplette Fistel ist, das heisst also, 
dass der Fistelgang mit dem Darmlumen 
in Verbindung steht. Fiir diese Auffas- 
sung scheinen mire folgende Griinde zu 
sprechen: 

1. Unspezifische perianale Fistelbildung- 
en sind aetiologisch in allen Fallen durch 
Entziindungsprozesse verursacht, die vom 
Darmlumen oder seiner unmittelbaren 
Nachbarschaft ausgehen. Schleimhaut- 
Driisen-Entziindung, Phlebitis and Peri- 
phlebitis, pararectale Phlegmonen und Ab- 
scesse sind die Grunderkrankung, die zur 
Fistelbildung fiihren. 

2. Die Bakteriologie dieser perirektalen 
Infektionen ist bei unspezifischen Er- 
krankungen immer beherrscht von Erreg- 
ern, die im Darmlumen vorhanden sind. 

3. Auch in jenen zahlreichen Fallen, bei 
welchen weder die Sonde noch die genaue 
Inspektion eine intrarectale Fisteléffnung 
aufzudecken vermag, ist die Richtung des 
Verlaufes des Fistelkanales immer gegen 
das Darmlumen zu festzustellen. 

4. Endlich scheint mir die intrarectale 
Kommunikation die einzige Ursache bei 
unspezifischen oder nicht durch Fremd- 
kérper unterhaltenen Fisteln zu sein. fiir 
das Bestehen von Dauerfisteln. Nur wenn 
die Fistel vom Darmlumen her standig un- 
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terhalten wird, kann sie nicht zur Heilung 
kommen oder bricht, wenn die Hautoff- 
nung zuheilt, immer wieder auf. Diesem 
Umstand tragen auch eine Reihe von Op- 
erationsmethoden Rechnung, die versu- 
chen, die Kommunikation des Fistelkanales 
mit dem Darmlumen zu beseitigen, sei es 
die Methode nach Whitehead, nach Mos- 
kowicz, nach Barnes, Backhaus oder die 
der mehrzeitigen Sphinkterdurchtrennung. 


Es scheint mir demnach begriindet, jede 
periproktale Dauerfistel, ob medial oder 
lateral vom Schliessmuskel gelegen, als 
eine komplette, mit dem Darmlumen in 
Verbindung stehende Fistel anzusehen und 
danach zu behandeln. 


Nachdem wir uns durch viele Jahre mit 
verschiedenen der angegebenen Operati- 
onsmethoden mit unbefriedigendem Er- 
folg bemiiht hatten die lateralen Fisteln 
zur Heilung zu bringen, hatten wir uns der 
mehrzeitigen Sphinkterdurchtrennung zu- 
gewandt. Die heftigen und langdauernden 
Schmerzen, die durch die gekniipften Fa- 
den verursacht werden, haben uns veran- 
lasst, diese Behandlung wieder aufzuge- 
ben. 

In Anlehnung am die Uberlegungen von 
Barnes, Backhaus und Petermann haben 
wir versucht, die extrasphinktere Fistel in 
eine mediale zu verwandeln. In Abande- 
rung der genannten Operationsmethode 
haben wir jedoch nur den Fistelkanal bis 
zum oberen Pol des Sphinkterringes ver- 
folgt, ausprapariert und nach medial ver- 
lagert, da die Aufspaltung des Fistelab- 
schnittes, der ober dem Sphinktermuskel 
liegt, in das Rectumlumen hinein ja nicht 
mehr den Schliessmuskel gefahrdet. Nach 
Auspraparieren des Fistelganges bis ober- 
halb des Sphinkter wird von einer kleinen 
Hautincision an der Haut- Schleimhaut- 
Grenze des Anus unter Kontrolle des im 
Rectum liegenden Fingers stumpf ein 
submukéser Kanal tunnelliert. Dieser Ka- 
nal wird ebenfalls bis oberhalb des Sphink- 
terringes gebildet. Eine gebogene Korn- 
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zange wird mit ihrer Spitze durch den 
submucésen Kanal nach aufwarts gefiihrt 
und oberhalb des Schliessmuskels bis in 
den Wundtrichter des auspraparierten 
Fistelkanales geleitet. Die Spitze der 
Kornzange fasst nun die Hautmiindung 
des Fistel ganges und zieht den ausprapa- 
rierten Fistelkanal durch den medial vom 
Sphinkter gelegenen Tunnell. Das Fistel- 
maul wird an die Haut durch zwei Nahte 
fixiert. Der Wundtrichter wird durch 
Naht verschlossen. Nach Heilung der 
Wunde, also nach etwa 8-10 Tagen wird 
der gesamte Fistelkanal iiber einer Sonde 
breit ins Rectum lumen aufgespalten. 

Wir haben bisher in 5 Fallen diese Ope- 
ration angewendet. Sie war einfach 
durchfiihrbar, unkompliziert und erfolg- 
reich. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Die chirurgische Behandlung der ano- 
rectalen Fisteln die lateral vom Sphinkter- 
Muskel gelegen sind, muss die Continenz 
unbedingt erhalten. Dazu wird folgender 
Operationsgang vorgeschlagen: Der Fis- 
telgang wird bis oberhalb des Sphinkter 
auspraperiert. Von einer para-analen In- 
cision der Haut wird stumpf ein submu- 
késer Tunnel bis oberhalb des Sphinkter 
gebildet, der von hier aus nach lateral wei- 
tergefiihrt wird bis in die Praparations- 
wunde des Fistelkanales. Das dAussere 
Ende des auspraparierten Fistelganges 
wird gefasst und mit ihm der Fistelgang 
durch den submukésen Tunnel gezogen. 
Die Praeparations-wunde wird durch Naht 
geschlossen. Nach etwa einer Woche wird 
die nun medial des Sphinkter gelegene Fis- 
tel der ganzen Linge nach in das Rektum- 
lumen aufgespalten. 


RESUME 


Il est indispensable préserver la conti- 
nence. L’auteur propose a cet effet l’opé- 
ration suivante: 

Dissection du trajet fistueux jusqu’au- 
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dessus du sphincter. Formation d’un tun-  disséqué que |’on fait passer a travers le 
nel sous-muqueux jusqu’au-dessus du _ tunnel sous-muqueux. Suture de la plaie. 
sphincter (4 partir d’une incision para- | Une semaine plus tard, incision de la fis- 
anale de la peau), prolongé latéralement _ tule sur toute sa longeur (elle est mainte- 
jusqu’ a l’incision du canal fistuleux. Sai- nant située a la partie interne du rectum) 
sir l’extrémité externe du trajet fistuleux dans la lumiére du rectum. 


Important Notice 


to all Journal Contributors 


PLEASE NOTE AND ACT UPON the following points in submission of 
your manuscripts: 


1. Every article intended for publication in the Journal should be type- 
written in double or triple space and sent DIRECT to the Editorial 
Office, Journal of the International College of Surgeons, 1516 Lake 
Shore Drive, Chicago 10, Illinois, together with all illustrations, 
legends, tabular matter, bibliographic references the author desires 
to include. Manuscripts so submitted will be promptly acknowledged 
and, on acceptance by the Editorial Board, published as soon as 
possible. The Journal cannot be held responsible for loss, failure of 
acknowledgment, delay in publication or nonpublication of any manu- 
script, or any subsidiary material appertaining thereto, which has 
not been submitted through the official editorial channels. 


2. Every article presented at any Regional, National, International or 
Federation Congress of the International College of Surgeons, if 
Journal publication is desired, should be submitted in the same man- 
ner, PLAINLY MARKED with the name, date and location of the 
Congress at which it was presented. 


3. Manuscripts delivered in person to Congress officials or others have 
NOT been submitted for publication in the Journal. The Editorial 
Office has no way of knowing whether they were delivered for pub- 
lication or for press purposes only. 


4. Manuscripts delivered to Congress officials or others for press pur- 
poses only should be sent by the recipient to the Public Relations 
—" of the International College of Surgeons, NOT to the Editorial 

ce. 


If illustrations are desired and it is impossible to submit them at the 
time the manuscript is submitted, the notation “Illustrations to come” 
should accompany the latter; otherwise the article may be scheduled 
for publication before the illustrations have arrived. The Journal 
absorbs the cost of three halftone illustrations four inches high, or 
the equivalent thereof. The author may include additional illustra- 
tions as desired. 

These requests are made not only to safeguard the Journal from 
error but in the best interests of our contributors. To make sure of 
prompt acknowledgment and efficient handling of your Congress pre- 
sentation, please send it DIRECT to its ultimate destination! 
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Articles in Brief 


L’Operazione di Heller nel Trattamento 


dell’ Acalasia Esofagea 


(Heller’s Operation in the Treatment of Achalasia 


meglio noto attualmente sotto la di- 

zione “acalasia dell’esorago,” é un’en- 
tita morbosa ben definita in un preciso 
quadro anatomo-clinico, che presenta tut- 
tavia ancor oggi numerose incertezze sui 
meccanismi patogenetici che la determina- 
no; tali incertezze hanno facilitato il fio- 
rire di numerose e non sempre razionali 
metadiche terapeutiche. La teoria che ai 
nostri giorni gode dei maggiori favori é 
quella di Hurst, dell’acalasia cardiale, in- 
tesa nel senso di un’incoordinazione dei 
movimenti di apertura e di chiusura del 
cardias, con conseguente dilatazione pas- 
siva dell’esofago soprastante; le cause di 
questa incoordinazione sarebbero condizi- 
onate da lesioni delle fibre nervose motrici 
0, meglio, dei gangli simpatici intramurali, 
nei quali ultimi alcuni Autori avrebbero 
riscontrato lesioni degenreative. Non poche 
considerazioni fanno tuttavia ritenere che 
lincoordinazione motoria non sia limitata 
al solo anello cardiale, ma interessi la mus- 
colatura di tutta la parete esofagea (“‘dis- 
cinesia totale dell’esofago’”’), pur se all’- 
acalasia cardiale si deve riconoscere il 
carattere di elemento fenomenico prepon- 
derante; cosi si potrebbero spiegare quelle 


cosiddetto megaesofago idiopatico, 


t Deceased. 


Submitted for publication Sept. 16, 1958. 


of the Esophagus) 


RAFFAELE PAOLUCCI pi V., M.D., F.LC.S.7 
ROME, ITALY 


discinesie segmentarie cosiddette posthel- 
leriane che talora insorgono dopo la car- 
diomiotomia extramucosa, come pure il 
comportamento assai variabile della dila- 
tazione esofagea pur dopo aver ovviato 
all’ostacolo cardiale. L’obbiettivo princi- 
pale di qualsiasi trattamento terapeutico é 
focalizzato sul problema di ovviare all’aca- 
lasia spastica della muscolatura cardiale. 
I] trattamento strumentale per via pero- 
rale (divulsione) é stato nella Clinica 
Chirurgica di Roma ormai da lungo tempo 
abbandonato in quanto si deve ormai rite- 
nere che esso comporti rischi assai superi- 
ori a quelli che attualmente offre |’inter- 
vento chirurgico, rischi legati al fatto di 
esercitare ciecamente una brusca disten- 
sione su una parete esofagea che in molti 
casi é minata nella sua resistenza da pro- 
cessi di esofagite cronica, con il consequen- 
te pericolo di provocarne una rottura. A 
cid si aggiunga il fatto che con la divulsi- 
one perorale la discontinuazione dell-anello 
cardiale viene ottenuta in modo cieco ed in- 
controllabile, laddove con l’intervento chi- 
rurgio é effettuata sotto il controllo della 
vista e quindi verificabile nella estensione e 
nella modalita. Tra i vari procedimenti 
operatori ancor oggi in uso diamo da al- 
cuni anni la preferenzza alla cardiomioto- 
mia extramucosa di Heller, avendo notato 
con altre metodiche (cardioplastica di 


ER. 
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Marwedel, esofagogastrostomia di Hey- 
roskey e di Gréndahl) una quasi costante 
insorgenza dopo l’operazione del rigurgito 
gastroesofageo con conseguente esofagite 
peptica. 


Dell’operazione di Heller noi eseguiamo 
_la variante di Delbet-Zaajer (una sola in- 
cisione longitudinale sulla parete anteri- 
ore), servendoci come via d’accesso di una 
laparatomia mediana xifo-ombellicale, via 
che ci ha sempre consentito una liberazi- 
one dell’esofago sufficiente ad eseguire 
una cardiomiotomia di 7-10 cm.-Seguendo 
tale via nei casi operati personalmente non 
si é avuto aleun decesso operatorio; molte 
percentuali di mortalita operatoria per 
Heller riguardanti grosse statistiche di al- 
tri AA. potrebbero essere del resto abbas- 
sate qualora si considerino soltanto gli 
interventi per via addominale. 


Indipendentemente da errori di tecnica, 
l’operazione di Heller puo in una certa per- 
centuale di casi risultare insufficiente, 
l’insuecesso essendo legato sia al ricosti- 
tuirsi dell’anello muscolare interrotto, con 
ricomparsa della disfagia, sia per contro 
all’istituirsi di un’insufficienza cardiale con 
rigurgito gastro-esofageo e conseguente 
esofagite peptica . Sulla base di tali pre- 
supposti siamo soliti suddividere i risul- 
tati in tre gruppi: a) Risultati buoni 
(assenza di disturbi della deglutizione sia 
dei cibi solidi che liquidi, assenza di segni 
di rigurgito gastro-esofageo, incremento 
spesso marcato del peso corporeo); b) 
risultati mediocri (lieve e saltuari difficol- 
ta nell’ingestione dei cibi solidi con neces- 
sita di accompagnarli talora con |’assun- 
zione di liquidi, oppure lievi segni di 
rigurgito gastro-esofageo, malgrado ri- 


presa del peso corporeo) ; c) risultati cat- — 


tivi (ricomparsa di una netta disfagia, 
oppure rigurgito manifesto e frequente, o 
segni di esofagite peptica, ed ulteriore e 
progressiva perdita del peso corporeo). 
Per quanto concerne il valore del controllo 
radiografico l’esperienza personale ci in- 
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duce a posizioni di cauto riserbo avendolo 
visto spesso contrastare, specie sotto il 
punto di vista della dilatazione esofagea, 
col controllo clinico che mostrava pazienti 
in condizioni di pressoché perfetta salute. 

Nell’immediato decorso postoperatorio 
tutti i risutati si sono mostrati favorevoli. 
A distanza dall’intervento, da un minimo 
di sette mesi ad un massimo di sei anni, 
abbiamo avuto il 70% di risultati buoni, il 
24% di mediocri, il 6% di cattivi. I risul- 
tati cattivi e mediocri sono legati alla ri- 
comparsa di una sintomatologia disfagica, 
mentre non ci é ancora capitato di osser- 
vare manifestazioni cliniche di una esofa- 
gite peptica; naturalmente non possiamo 
negare la possibilita di tale evenienza dopo 
Heller. 


Le piccole differenze tra le nostre per- 
centuali e quelle riportate da altre statis- 
tiche vertono soprattutto sui gruppi dei 
risultati buoni e mediocri, e rispecchiereb- 
bero a nostro avviso un differente criterio 
adottato nel porre il giudizio sull’esito dell’- 
intervento. Noi siamo stati nel nostro 
giudizio molto severi, includendo tra i 
risultati mediocri anche casi con disturbi 
piuttosto lievi. E’indubbio che, mancando 
la possibilita di un giudizio basato su un 
rilievo obbiettivo, ogni nostra conclusione 
circa l’esito dell’intervento é basata prin- 
cipalmente su quanto riferisce il paziente, 
ed @ ben noto quale ruolo assuma in tale 
giudizio la individualita psicologica ed il 
tono affettivo dei diversi pazienti. A cid 
si potrebbe ovviare prendendo in princi- 
pale considerazione il comportamento del 
peso corporeo, il quale, al di la di quanto 
riferisce l’operato, documenta in modo ob- 
biettivo la sua capacita ad alimentarsi pit 
o meno normalmente: sotto questo punto di 
vista molti dei nostri risultati mediocri 
dovrebbero essere ritenuti buoni, in quanto 
che il pazziente, malgrado accusasse lievi 
disturbi disfagici, denunciava per contro 
un aumento del peso corporeo a partite 
dall’intervento. 
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L’auteur, qui utilise l’opération de 
Heller selon la variante de Delbert-Zaajer, 
donne les résultats obtenus dans son ser- 
vice par cette intervention. 

L’opération de Heller peut parfois don- 
ner des résultats insuffisants par reconsti- 
tution de l’anneau musculaire interrompu 
par l’opération, ou encore par régurgita- 

Dans son service, cette technique a don- 
insuffisance postopératoire de la fonction 
sphinctérienne du cardia. 

Dans son service, cette technique a don- 
né 70 % de bons résultats, 24 % de résul- 
tats médiocres et 6 % de mauvais résul- 
tats, étant considérés comme telo ceux ou 
est réapparu le cardiospasme, ou leux ou 
s’est développé un syndrome d’oesophagite 
peptique. 


ZUSAM MENFASSUNG 


Der Autor bringt seine persénliche Er- 
fahrung der Heller’schen Operation mit 
der Variante von Delbet-Zaajer. 

Ihre Resultate kénnen in manchen Fal- 
len ungeniigend sein, infolge einer Wieder- 
herstellung des operativ durschnittenen 
Muskelrings, oder auch durch Magen- 


Incidence Familiale Multiple du Cancer 
du Rectum 


(Multiple Familial Incidence of Rectal Carcinoma) 
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Oesophagus Regurgitationen in folge einer 
schlechten postoerativen Sphinkter-Funk- 
tion des Cardia. 

In der Abteilung des Autors hat diese 
Technik 70 % gute Resultate, 24 % mit- 
telmassige Resultate und 6 % schlechte 
Resultate gegeben ; unter schlechten Resul- 
taten verstehen sich Falle mit Recurrenz 
des Cardiospasmus, oder diejenigen in wel- 
chen ein Syndrom von peptischer Oesopha- 
gitis sich entwickelte. 


SUMMARY 


The author exposed his personal ex- 
perience with Heller’s operation, modified 
after Delbert-Zaajer. 

Its results may sometimes be insufficient 
owing to spontaneous reconstitution of the 
operatively interrupted muscle ring or to 
gastroesophageal regurgitations due to un- 
satisfactory postoperative sphincter func- 
tion of the cardia. 

The author has registered 70 per cent 
good results, 24 per cent mediocre results 
and 6 per cent unsatisfactory results. 
This includes cases of recurrence of the 
cardiospasm and cases in which a syn- 
drome of peptic esophagitis developed 
postoperatively. 


G. CEULEMANS, M.D. 
ANTWERP, BELGIUM 


ACON de Phyladelphie, dans son ad- 
mirable traité sur l’anus-rectum-colon, 
parle longuement de l’héhédité can- 
céreuse. En substance il raprelle que le 
cancer n’est pas héréditaire, et que la des- 
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sus l’accord semble unanime, mais qu’une 
hérédité de terrain semble probable, c. a 
d. que les individus de certaines familles 
réagissent plus facilement par une tumeur 
a un facteur irritatif donné. 

Des familles 4 cancer sont connues de 
tout le monde et périodiquement dans la 
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littérature médicale on en a publié des cas 
fort typiques. Une autre curiosité du méme 
ordre, c’est que dans les régions ou les 
déménagements sont rares, la répartition 
des cancers est inégale. L’hopital civil de 
Bruges, par exemple, draine de certains 
villages beaucoup plus de cancers que 
d’autres, et dans ces villages 4 cancers, il 
y a encore des endroits, des rues, parfois 
des quartiers entiers qui sont plus par- 
ticuliérement atteints. La présente com- 
munication cite quelques cas de cancers 
rectaux dont le déclenchement simultané 
dans la méme famille ne peut pas manquer 
de constituer un probléme troublant. Je 
ne rapporterai ici que ces cas multiples 
dont au moins l’un d’antr’eux se trouve 
avoir une localisation rectale. Le total de 
mes cas de cancers rectaux, relevé il y a 
six mois, était de 57; la localisation rectale 
a été déterminée par rectoscopie. 


Mr. J. L.—Le premier cas est celui d’un 
ouvrier spécialisé, qui avec son fils tient 
un petit commerce de réparation de volets; 
les deux ménages habitent d’ailleurs en- 
semble. A 64 ans il se plaint de troubles 
de transit, surtout de constipation; il sem- 
ble donc que le début de la maladie se situe 
vers ce moment. A l|’examen il présente 
une tumeur a 7 cm. que la biopsie confirme 
étre un adénocarcinome. Son fils, agé de 
30 ans est prévenu et de la nature du mal 
et de l’importance de l’opération; il se 
trouvera donc seul devant le travail, et 
risque de perdre ce pére qui est aussi son 
collaborateur; la douleur de ce fils doit 
done étre trés grande. Je fais au pére 
un abdomino-périnéal; au quatorziéme 
jour il meurt. Au moment de I’entrée en 
clinique du pére le fils déclare au médecin 


de famille qu’il se sent fatigué; on lui 


trouve quelques petits ganglions. Je le 
biopsie trois jours aprés l’opération du 
pére: Hodgkin. On peut évidemment 
s’étonner du rapprochement que je fais 
entre deux cancers histologiquement dif- 
férents. Mais Bacon, dans son livre “Anus- 
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rectum-colon” cite des cas expérimentaux 
du méme ordre et l’on y voit par exemple 
Ehrlich et Apolant obtenir un sarcome 
typique chez la souris aprés lui avoir a 
plusieurs reprises injecté un adénocarci- 
nome. 


Mr. et Mme. V. B.—Le deuxiéme cas est 
celui d’une femme de 69 ans qui présente 
en Février 1956 un cancer du rectum 
inopérable; anus praeter. Ses plaintes 
remontaient a deux mois; elle est morte six 
mois plus tard. Son mari, agé de 71 ans, 
fut opéré par un autre chirurgien en 1954 
pour une lésion du gros intestin qui 4 la 
laporotomie fut jugée bénigne et |’on re- 
ferma l’abdomen sans rien faire. J’ai vu 
cet homme en juillet 1957 pour perfora- 
tion brutale en péritoine libre d’un cancer 
du rectum; opération de Hartmann. Trois 
mois plus tard je réopére avec |’intension 
de rétablir la continuité: péritonite can- 
céreuse. Ce mari présentait donc un vieux 
cancer du rectum qui a perforé moins d’un 
an aprés que sa femme fut morte d’un 
cancer en tous points, emblable. 


Famille T.—Le troisiéme cas est un cas 
triple. Fin 55 je suis amené a examiner 
un ami pour une douleur thoracale que 
lobservation subséquente révéle étre un 
carcinome pulmonaire du type Panckhorst ; 
il continue son travail pendant encore un 
mois avant de se faire opérer. Sa soeur 
qu’une brouille familiale rend particuliére- 
ment sensible au sort de son frére unique, 
débute une semaine aprés avoir pris con- 
naissance du diagnostic de son frére, a son 
tour, un cancer, sous forme d’une leucémie 
aigue, qui l’emporte en trois semaines, 
exactement le jour de |’opération du frére. 
Trois semaines plus tard ce frére est re- 
venu chez moi et me demande alors d’exa- 
miner sa femme; celle-ci présente depuis 
avant la maladie de son mari une perte 
de sang par l’anus. Une tumeur du canal 
anal se révéle a la biopsie étre un epithe- 
lioma basocellulaire. Un examen radio- 
graphique des poumons fait annuler |’opé- 
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ration étant donné la découverte de trois 
grosses métastases. Voila un homme, sa 
soeur et sa femme extériorisant un cancer 
en méme temps. Quelques années aupara- 
vent leur pére habitant avec eux dans la 
méme maison y avait développé et y était 
mort d’un cancer du larynx. 

Famille L.—Pour le quatriéme cas, il 
s’agit d’une dame de 64 ans traitée d’abord 
chirurgicalement et ensuite hormonale- 
ment pendant un an pour cancer de 
levaire. Son mari la soigne lui-méme et 
développe, avant le décés de sa femme, des 
symptomes rectaux qui par la suite se sont 
expliquées par un cancer du rectum. Sans 
avoir moi-méme traité ce cas, j’y ai pour- 
tant été mélé d’assez prés que pour pou- 
voir en certifier l’authenticité. 

Famille D. B.—Le cinquiéme cas est 
celui d’une personne de 39 ans, particu- 
liérement triste parce qu’elle a perdu acci- 
dentallement son fils et parce que son mari 
fait un début de sclérose en plaques; elle 
vient se faire opérer d’un adénocarcinome 
du rectum, étendu mais bien situé et sans 
métastases apparentes; opération large, 
anastomose termino-terminale sous le cou- 
vert d’un anus provisoire; elle restera 
guérie. Mais elle se fait soigner par sa 
soeur. Un an et demi par aprés, celle-ci 
est amenée sur la table d’opération pour 
phénoménes subobstructifs: vieux cancer 
situé exactement au méme endroit et du 
méme type histologique. Opération en 
trois temps; elle meurt six mois plus tard 
de péritonite cancéreuse. II ne s’agissait 
pas de polypose familiale. 


CONCLUSIONS 


La premiére des idées qu’éveille la simul- 
tanéité de deux cancers est évidemment 
celle de contagion du second par le pre- 
mier. Si l’on veut ensuite étendre l’hypo- 
thése “contagion” aussi au premier cas, 
on est porté 4 envisager un agent virusal, 
parce que l’on sait la résistance des virus 
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a la distance dans |’espace et dans le temps. 
On sait en effet que par exemple en cas de 
polyomyélite les selles peuvent rester posi- 
tives pendant des années et positives aussi 
les poussiéres de la chambre longtemps 
aprés la période aigue. 

La seconde idée c’est que le second can- 
cer n’atteint pas n’importe lequel des 
proches, ni la servante, ni le médecin, ni 
linfirmiére, mais bien ce proche qui est 
triste 4 cause du cas premier. Dans |’asso- 
ciation cancerchagrin que tous nous con- 
naissons si bien, le chagrin ne serait pas 
la conséquence d’une maladie épuisante, 
mais plutot un facteur qui favorise |]’éclo- 
sion de la maladie; en d’autres mots: 
VYimmunité anticancéreuse serait trés ré- 
pandue, le chagrin un des moyens d’enta- 
mer cette immunité. 


SUMMARY 


It is difficult to draw scientific conclu- 
sions on human disease, since it is impos- 
sible to choose or influence the conditions 
of the patient’s life. Often the clinic can 
do no more than suggest hypotheses. 

One theory concerning carcinoma occur- 
ring in two members of a family is that 
the second tumor is the result of infection 
by the first. If, then, the idea of contagion 
is extended to the first tumor, one is bound 
to consider the possibility of a virus, since 
the resistance of viruses both in space and 
in time is well known. 

A second theory postulates that the sec- 
ond carcinoma occurs only in a relative 
afflicted with “cancer sorrow” because of 
the first. The depression known as “can- 
cer sorrow,” the result of close association 
with one who has carcinoma, is not only a 
consequence of an exhausting illness; it 
may also be a factor that favors the out- 
break of the same illness in another. 

This possibility may prove to be of the 
utmost importance. Within the past few 
weeks I have heard other surgeons speak 
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of cases in which it appeared to be not only 
possible but probable. Probabilities, how- 
ever, have no positive values as long as 
they are unsupported by statistical data. 
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I would strongly suggest, however, that in 
the future the anamneses of patients with 
carcinoma be meticulously studied from 
this point of view and the results reported. 


Eventration Diaphragmatique 
Congenitale du Nourrisson 


(Congenital Diaphragmatic Hernia in an Infant) 


J. BOUVIER, M.D., F.I.C.S. 
PARIS, FRANCE 


OBSERVATION que j’apporte est celle 

d’un nourrisson que j’ai opéré, il y 

a 4 ans, dans les circonstances sui- 
vantes: 

Anamnestique.—La petite L. Diancourt 
nous est adressée le 8 Décembre 1954, 
par le Docteur Cagniart, de Rethel, pour 
méga-oesophage. 

Elle est A4gée de trois semaines. 

Elle est venue au monde a terme. 

La grossesse a été normale—Accouche- 
ment spontané sans incident, 

C’était un bébé superbe nous dit sa Mére. 

Dans les antécédents. 

—une soeur ainée, bien portante, agée 
de 5 ans, présente des troubles de la phona- 
tion de nature indéterminée; 

—une seconde fille, qui présentait une 
malformation cranienne importante, avec 
hernie du cervelet, n’a pas vécu. 

Chez les Parents, issus de familles du 
méme pays, il y aurait un certain degré de 
consanguinité. 

Examen. — L’enfant qu’on nous pré- 
sente n’a cessé de vomir depuis sa nais- 
sance. Impossible de I|’alimenter Toutes 
ies tentatives thérapeutiques ont échoué. 

Elle a beaucoup maigri: elle pése 2 kgs 
900—elle pesait 3 kgs 500 4 sa naissance. 

Elle a l’aspect des nourrissons qu’on 
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nous adresse pour sténose hypertrophique 
du pylore: les traits sont ridés—le facies 
vieillot—le corps décharné—les membres 
squelettiques. 

_Elle refuse le biberon et si, par hasard, 
elle le prend, tout de suite elle geint, se 
cyanose, et finalement, rejette la totalité 
du liquide absorbé, 

Radiographies.—L’examen radiographi- 
que pratiqué a |’H6pital de Rethel a conclu 
méga-oesophage. 

Les clichés montrent, en effet, un oeso- 
phage dilaté dans sa portion thoracique, 
et atrésié, et atrésié dans sa portion 
diaphragmatique. 

Mais les images ne sont pas typique- 
ment celles d’un méga-oesophage. Il y a 
doute. 

De nouveaux clichés pris par notre col- 
légue Max Segal montrent qu’il s’agit, en 
réalité, d’une éventration diaphragmatique 
du cardio-oesophage, refoulant le coeur a 
droite. 

On note également, sous |’écran, que le 
transit est nul dans le décubitus dorsal, 
mais qu’il s’effectue, par contre, dans la 
position verticale, tant bien que mal-et au 
ralenti. 

Préparation opératoire.—Tenant compte 
de ces indications, on décide de surseoir a 
l’intervention. 
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L’enfant est immobilisée 4 l’aide de 
couvertures et d’oreillers, dans la position 
optima décelée sous l’écran, dans |’étude 
du transit: corps vertical, téte fléchie sur 
le sternum. 

La Maman, qui veille jour et nuit 4 son 
chevet, lui donne 4 doses fractionnées, de 
y% d’heure en % d’heure: eau sucrée—lait 
coupé—bouillies trés claires—et jus de 
fruits. 

Cette alimentation parait bien tolérée. 

A notre trés grande satisfaction les 
vomissements cessent — l’enfant reprend 
du poids — la quantité des urines aug- 
mente—dans les langes apparaissent des 
selles jaune d’or de bon aloi. 

Le 15 Janvier, trois semaines aprés le 
début du traitement, l’enfant a repris son 
poids de naissance. 

Profitant de cette amélioration considé- 
rable on décide d’intervenir. 

Opération.—Intervention le 20 Janvier. 

Aide: Docteur Fuselier. 

Anesthésiste: Docteur Clay. 

Anesthésie par inhalation a4 |’éther.— 
Grande difficulté pour lintubation tra- 
chéale. 

Incision large du 8éme espace _ inter- 
costal. 

Le cardia hernié apparait, refoulant le 
péricarde a droite. 

Section du ligament triangulaire. 

Dénudation de l’oesophage et du cardia. 

Dissection des piliers et des bords de la 
bréche diaphragmatique. 

Réintégration du cardia dans l’abdomen. 

Affrontement des piliers, par points sé- 
parés au nylon. 

Suture de la bréche diaphragmatique 
“en paletot” par points en “U” et points 
séparés. 

Mise en place d’une sonde de Pezzer 
drainant le cul-de-sac pleural gauche et 
ressortant sous le rebord costal gauche. 

Enfin, suture de la paroi thoracique par 
fils de bronze amenant au contact les cétes 
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sus et sous-jacentes—et points séparés sur 
les parties molles. 

L’intubation, trés difficile, a demandé 
plus d’une demi-heure. 

Aprés intubation, anesthésie parfaite. 

Intervention rapide, facile—Effusion de 
sang 4 peu prés nulle. 

Suites opératoires. — Suites opératoires 
mouvementées mais favorables. 

Le jour méme, |’enfant boit par petites 
quantités.—Aucune régurgitation. 

Serum physiologique toutes les deux 
heures. On commence par 10 c/m', puis 
15, puis 20 c/m*, 

La température monte a 39.5 le 21.— 
Tifomycine pendant 9 jours—Perfusions 
intraveineuses et transfusion de sang. 

L’enfant ne vomit plus et reprend mani- 
festement du noids. 

Le 1° Février 1955, nouvel épisode fé- 
brile. Bi-Péniciiline: 400.000 unités par 
jour pendant 4 jours. 

Le 24, l’Enfant prend des biberons de 60 
grammes toutes les deux heures, 

et a partir du 27:750 grammes de lait 
par 24 heures. 

Poids a la sortie de clinique, début Mars 
4 kgs 180. 

Nous |’avons revue en 1958, prés de 4 ans 
aprés lintervention: l’enfant va trés 
bien—les digestions sont normales. 

Cliniquement et radiologiquement: 
aucune séquelle. 


CONCLUSIONS 


Etant donne 

—la rareté de l’éventration diaphrag- 
matique congénitale du nourrisson, 

—le trés petit nombre des interventions 
pratiquées et publiées (on en reléve une 
trentaine dans la littérature mondiale), 

—la difficulté du diagnostic, 

—le taux élevé de la mortalité opéra- 
toire, 

—les difficultés que souléve encore le 
choix de la voie d’accés: thoracique ou 
abdominale? 
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L’observation de la petite L. D., une des 
plus jeunes opérées, parait intéressante et 
instructive, ne serait-ce que parce que, chez 
elle, la réalimentation obtenue grace a 
étude du transit sous l’écran, semble 
avoir été le facteur initial et essentiel du 
succés de l’intervention. 


RESUME 


L’auteur relate l’observation d’un nour- 
risson qui lui fut adressé quelques jours 
aprés sa naissance dans un état de dénu- 
trition alarmant avec le diagnostic de mé- 
gaoesophage. 

Il s’agissait en fait d’une éventration 
diaphragmatique gauche avec hernie im- 
portante du cardio oesophage. 

Intervention pratiquée le 20 Janvier 
1954, par voie thoracique sous anesthésie 
par inhalation aprés tubage trachéal. 

Suites favorables; guérison. Les clichés 
pratiqués en mars 1958, plus de 4 ans 
aprés l’intervention montrent l’absence de 
toutes séquelles organiques et fonction- 
nelles. 

ZUSAM MENFASSUNG 


A. berichtet iiber den Fall eines Saug- 
lings, welcher ihm wenige Tage nach sei- 
ner Geburt in schwerem Unternahrungs- 
zustand zugewiesen wurde, mit der 
Diagnose von “Megaoesophagus.” In 
Wirklichkeit handelte es sich um eine 
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linke Zwerchfelleventration, mit einem 
enormen Bruch des Cardio-Oescphagus. 

Die Operation wurde am 10. Januar 1954 
(Brustweg) vorgenommen, unter Inhala- 
tionsanaesthesie nach Intubation. Giin- 
stige operative Folgen, Heilung. 

Eine roentgenologische Kontrolle, welche 
im Marz 1958 vorgenommen wurde—also 
4 Jahre nach der Operation—bestatigte 
die Heilung. Es bestehen keinerlei Riick- 
stainde, weder organischer- noch funktio- 
neller Art. 


SUMMARY 


The author reports the case of an infant 
referred to him a few days after birth, in 
a condition of severe undernutrition, with 
the diagnosis of ‘““megaesophagus,” which 
proved in fact to be an eventration through 
the left part of the diaphragm, with im- 
portant protrusion of the cardia and the 
terminal part of the esophagus. 

Operation was performed on Jan. 10, 
1954, by the thoracic approach (inhala- 
tion anaesthesia after tracheal intuba- 
tion). 

There was a favorable postoperative 
course, with recovery. 

A radiologic control in March 1958— 
more then four years after the operation— 
confirmed the recovery and showed no se- 
quelae whatever, either organic or func- 
tional. 


Decompression of the Acutely Obstructed 


Colon Due to Intrinsic Carcinoma 


CLAUDE J. HUNT, M.D., F:A.C.S., F.I.C.S., D.A.B. 
KANSAS CITY, MISSOURI 


CUTE obstruction of the colon is re- 
A portedly uncommon. However, I 
have had a sufficient number of 
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cases to form certain opinions and to 


standardize an effective technic for decom- 


pression, which I shall describe. 
When the colon is obstructed, the prob- 
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lem is to decompress the colon and prepare 
it for subsequent resection of the lesion, 
while obstruction of the small bowel calls 
for surgical intervention directed primar- 
ily at removal of the lesion. Not only 
when obstruction of the colon is acute, but 
when obstruction of the left side of the 
colon is chronic, preliminary decompres- 
sion of the proximal portion of the bowel 
may be indicated. Medical measures are 
sometimes effective when obstruction is in- 
complete. Only on a clean, nonobstructed 
colon can primary resection and anastomo- 
sis be done safely. When obstruction is 
present, an associated complementary co- 
lostomy is often advisable at the time of 
resection and anastomosis. 


Obstructive lesions of the right side of 
the colon may be decompressed by cecos- 
tomy with or without ileocolostomy. Ileo- 
colostomy is desirable and sufficient when 
the lesion is fixed and inflammatory and 
the ileocecal valve is incompetent. Lesions 
in the left side of the cofon usually are an- 
nular and constricting, and examination 
frequently shows the patient may come 
under observation with any degree of par- 
tial or sometimes complete obstruction. 


Fortunately, most obstructions are not 
actually complete but are in part due to 
edema, inflammatory reaction and invagi- 
nation of mucous membrane. With proper 
surgical decompression and irrigations, the 
obstruction may be modified sufficiently to 
permit the colon to empty itself partially 
through the distal segment. This materi- 
ally aids the thorough cleansing of the 
colon. 

Opinions vary on the advisability of 
cecostomy as the preferred measure for de- 
compression of the acutely obstructed co- 
lon. The operation as it usually is done, 
with a catheter held with a purse string in 
the cecum and the cecal wall sutured to the 
parietal part of the peritoneum, provides 
only a vent for the escape of gas. Irriga- 
tions and bowel preparation cannot be 
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done through a small opening in the cecum 
fixed to the parietal part of the peritoneum 
and connected to the outside by a fecal fis- 
tula. Such an opening is not a cecostomy, 
but a cecal fecal fistula. A similar open- 
ing on- the right side of the colon for the 
same reason would be equally ineffective 
and would be a fecal fistula of the colon. 
It would be of no service as an avenue for 
irrigating and cleaning the bowel. A ce- 
costomy that is comparable to a colostomy, 
with a large outside stoma, is adequate for 
thorough irrigation and is much easier 
subsequently to close. The cecal lumen is 
large; the approach is easy; omental at- 
tachments are not present, and edema and 
induration will not be sufficient to obstruct 
the lumen, as may occur when a colostomy 
is closed. 

I perform cecostomy for decompression 
as I do colostomy, delivering a large cone 
of cecum to the outside to provide an ade- 
quate external opening for drainage and 
for irrigation. There is no suturing of 
the bowel to the peritoneum or the abdomi- 
nal wall. The bowel readily adheres to 
these structures. Edema of the protruding 
segment of cecum occurs in a few hours, 
and prevents retraction into the abdomen. 
A cecostomy clamp holds the segment out- 
side until swelling and edema occur. The 
clamp is removed in from forty-eight to 
seventy-two hours.* This produces a 
truly functioning type of cecostomy and 
has advantages comparable to those of 
colostomy and in many instances superior 
to it. 

I believe this method of cecostomy to be 
the best procedure for decompression of an 
acutely obstructed colon for the following 
reasons: 

1. When obstruction of the colon is 
acute, the most distensible part of the co- 
lon is the cecum. That segment is in 
danger of perforation when the intracecal 
pressure becomes greater than the systolic 


*Clamp made by V. Mueller & Co., Chicago. 
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blood pressure. The blood then cannot be 
carried to the antemesenteric region of the 
cecum, and areas of necrosis will develop. 
Perforation will eventually occur. 

2. A surface cecostomy with a good 
stomal opening permits decompression of 
the colon and relieves intracolonic pressure 
at the site of the neoplastic obstruction. 
Edema and induration subside, and the 
bowel at the site of the neoplasm is no 
longer completely obstructed. The bowel 
then may be irrigated and thoroughly 
cleansed by enema and cecal irrigations, 
to prepare it for satisfactory subsequent 
resection. 

3. The distended cecum is the most ac- 
cessible segment of the large bowel when 
surgical decompression is necessary, and 
is the most distensible portion of the ob- 
structed colon. An opening here in no way 
interferes with extensive resection, which 
often is required for lesions of the left side 
of the colon. 

4. Decompression of the right side of the 
colon adds little to the solid character of 
the fecal discharge and contributes little 
to the thoroughness of subsequent colon 
irrigations and cleansing of the lower part 
of the colon. The mechanics are the same 
whether the cecum or the right side of the 
colon is opened: The colon is equally de- 
compressed and the edema and induration 
at the obstructive site will subside; patency 
of the bowel will be re-established, and 
through-and-through irrigation from the 
rectum can be accomplished as well to a 
cecostomy as it can to right colostomy if 
the stoma is large enough. : 

5. The right side of the colon is hard to 
approach surgically and decompress when 
distended. A glass rod placed under the 
distended colon may, through pressure, 
erode into a vessel and produce bleeding, 
and when the right side of the colon is dis- 
tended, it is difficult to deliver into the 
field of operation for such support and for 
tubal decompression, because of omental 
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and mesenteric attachments. 

6. The surgeon who performs right co- 
lostomy gains no information as to the 
viability of the cecum, which may contain 
devitalized areas. Such areas will perfo- 
rate even though a successful right colos- 
tomy has been done. I have observed this 
on three occasions. Most undesirable, is 
when right colostomy materially interferes 
with the extensive mobilization often nec- 
essary for radical resection of lesions in 
the left side of the colon. Left colectomy 
with contemplated anastomosis of the left 
transverse colon to the lower sigmoid or 
rectosigmoid is difficult or impossible when 
right colostomy has been done. This pro- 
cedure frequently is surgically indicated 
for radical extirpation of gland-bearing 
tissue, and usually requires mobilization 
of the hepatic flexure for adequate anas- 
tomosis without tension. This cannot be 
done when a right colostomy has been 
done, but can be done easily after cecos- 
tomy. Why then handicap future surgical 
procedures by a colon decompression 
which restricts extensive resection, mobi- 
lization and secure anastomosis? Especial- 
ly is this objectionable when decompres- 
sion and adequate preparation of the colon 
for subsequent operations can be done by 
a well performed surface cecostomy. 

I, therefore, believe that cecostomy with 
an adequate stoma at the skin surface is 
preferable to colostomy for decompression 
of the left side of the colon when acute 
obstruction is due to intrinsic malignant 
disease. 


Advocated Procedure for Decompression 
of the Colon 


With the patient under pentothal or 
spinal anesthetic (not local anesthetic), an 


_ adequate incision is made, and the dis- 


tended cecum or colon is deflated by nee- 
dle puncture. The deflated bowel is 
grasped at the point of needle puncture 
with a flat-no-tooth-thumb forceps. A spe- 
cial clamp is applied to an adequately sus- 
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pended cone of bowel. The abdomen is 
closed completely around this protruding 
segment of cecum or colon before it is 
opened for insertion of a catheter into the 
bowel through the round opening in the 
clamp. The bowel is then opened and a 
catheter is inserted into the bowel through 
the hole in the clamp. The catheter is 
fixed by suture to prevent its slipping out. 
This procedure does not completely divert 
the fecal current. It is advocated only for 
an acute obstruction of the colon due to 
malignant disease, when resection is con- 
templated. 

This method exteriorizes only an ade- 
quate segment of the cecum or colon and 
gives a sufficient vent for gas to pass 
through the catheter. It makes a good 
stoma at the skin surface for irrigation. 

The inserted catheter acts as a vent 
largely for gas and prevents redistention 
of the bowel. The clamp is removed later, 
or sloughs off, and a good stoma is left 
for later irrigation and cleansing of the 
bowel. This procedure is simple and prac- 
tically aseptic. It always should be done 
with the patient under a light anesthetic. 
Relaxation, rather than anxiety and ab- 
dominal resistance, is essential for expo- 
sure and decompression of the bowel. I 
have tried it both ways. 


Technique Personelle de Reconstitution de la 
Voie Biliaire: Neocholedoque Gastrique 


ARTICLES IN BRIEF 


RESUME 

L’oesophagojéjunostomie classique avec 
entéro-entéro-anastomose entraine souvent 
une oesophagite, par reflux et une défi- 
cience alimentaire. De nombreuses tech- 
niques ont été proposées en vue d’éliminer 
ces inconvénients. Celle de l’auteur (rem- 
placement de |’estomac par un segment 
intestinal) consiste en une double anse 
jéjunale de remplacement, créant un grand 
réservior alimentaire. I] n’est pas en 
faveur de l’utilisation du colon, et préfére 
une forme modifiée d’oesophagogéjunosto- 
mie. Une double anse jéjunum avec en- 
téroentérostomie forme la nouvelle poche 
gastrique, au moyen de la technique de 
Roux en Y. 

ZUSAM MENFASSUNG 

Die klassische Oesophagojejunostomie 
mit Entero-Entoroanastomose hat oft eine 
Oesophagitis und einen Nahrungsmangel 
zur Folge. Verschiedene Techniken sind 
vorgeschlagen worden um diese Nachteile 
zu verhindern. Fiir die Ersetzung des 
Magens bedient sich der Autor einer dop- 
pelten Jejunumschlinge und nicht des Co- 
lon. Er zieht eine veranderte Form von 
Oesophago-Jejunostomie vor. Der Nahr- 
ungssack wird aus einer doppelten Jejun- 
umschlinge mit Entero-enterostomie (Y- 
Technik von Roux). 


: (Personal Technic for Reconstruction of the Biliary 


Duct: A New Gastric Choledochus) 


ANDRE A. ARIANOFF, M.D., F.I.C.S.* 
BRUSSELS, BELGIUM 


A reconstitution de la voie biliaire prin- 
cipale aprés sa destruction par trau- 
matisme ou par sclérose inflamma- 


*Chirurgien chef de service a I‘Institut St. Elizabeth, 
Brussels. 
Submitted for publication Sept. 20, 1958. 


toire est un des problémes les plus ardus 
de la chirurgie reconstructive abdominale. 
Témoins la multiplicité des méthodes pro- 
posées. En bref on peut les diviser en 
trois grandes catégories: 
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a) Les sutures bout 4 bout (Lahey-Cat- 
tel) 

b) Les dérivations internes, soit par la 
technique de _  cholédocoduodénostomie 
(Walters), soit par la technique de cholé- 
doco-ou hepatico-jéjunostomie (Hepp-Gri- 
moud). 

c) Les dérivations aprés résection d’un 
segment ou d’un lobe du foie; cholangio- 
gastrostomie intrahépatique (Dogliotti) 
ou cholangiojéjunostomie intrahépatique 
(Longmire), ou encore la variante de 
Honjo-Araki. 

I] est certain que chaque cas doit étre 
traité éclectiquement et la technique soi- 
gneusement choisie. Toutefois, on remar- 
que que la plupart des auteurs répugnent 
a effectuer la dérivation de la bile dans 
l’estomas. Hepp et Grimoud s’en sont fait 
l’écho en les rejetant, dans leur rapport au 
congrés Francais de Chirurgie de 1953, 
pour les raisons suivantes: d’une part: la 
force du péristaltisme gastrique qui provo- 
que un reflux trop grave vers le foie, et 
d’autre part difficulté d’amener |’estomac 
en contact avec le parenchyme hépatique 
ou avec le moignon restant des voies bi- 
liaires. 

Amenés au cours de nos réinterventions 
a résoudre des problémes quelquefois dif- 
ficiles, chez des patients parfois fort gras, 
il nous a paru dans certains cas pouvoir 
résoudre assez facilement la difficulté en 
employant la technique suivante qui nous 
a donné une grande satisfaction dans ces 
reconstitutions de la voie biliaire, surtout 
lorsque cette derniére était détruite sur 
une trés grande étendue et lorsque |’inflam- 
mation englobait toute la région voisine, 
duodénum compris. 


Description de la technique.—1. Incision 
de Rio-Branco modifiée par Mallet-Guy. 

2. Dissection de la région du hile et 
isolement de I’hépatique en territoire sain ; 
éventuellment aprés résection d’un petit 
fragment du parenchyme hépatique. 


3. Taille-d’un long (12 a 14 cm.) et 
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large (4 4 5 cm.) lambeau sur la totalite 
de l’épaisseur de la paroi gastrique anté- 
rieure; lambeau dont la charniére, dans la 
plupart des cas, sera dirigée du cété pylo- 
rique. 

4. Rejet de ce lambeau vers la droite et 
suture en deux plans, surjets 4 la soie, de 
la paroi gastrique et du lambeau; ce der- 
nier devient ainsi un tube épais, tapissé 
de muqueuse, souple et long: c’est le néo- 
cholédoque. 

5. Suture en deux plans (muco-muqueux 
au catgut chromé et séro-séreux a la soie) 
du néocholédoque au moignon hépatique 
sur un fin et trés long drain venant par le 
nez dans |l’estomac et aboutissant au foie 
par le néocholédoque. Ce drain est percé 
de nombreuses fenétres en deux endroits: 
a savoir au niveau de son trajet gastrique 
et au niveau de son extremité hépatique. 
Les premiers sont destinés a permettre a 
la bile de passer directement dans le trac- 
tus digestif, les autres permettant le drain- 
age du canal hépatique contralatéral; en 
effet d’ordinaire le drain par son extrémité 
ne se trouve que dans I|’un des segments 
de bifurcation de l’hépatique commun. 

6. Amarage du néocholédoque a la paroi 
antérieure du pylore et du bulbe qu’il 
croise par des points séro-séreux séparés. 

7. Drain sous hépatique de sécurité par 
contre-incision. 

Variante.—En cas d’impossibilité de 
retrouver sans danger les voies biliaires 
au niveau du hile hépatique, on peut re- 
courir a la méthode de Dogliotti en la 
rendant plus subtile par la formation d’un 
néocholédoque. Pour ce faire, il suffit de 
renverser la taille du lambeau gastrique 
et d’assurer le drainage temporaire par un 
drain sortant de l’estomac a la Voelcker. 

Nous sommes restés trés satisfaits de 
ces techniques dans les cas ol nous avons 
employées; en effet ultérieurement, malgré 
tous les contréles radiographiques effec- 
tués en changeant aussi bien la position du 
malade que l’incidence des clichés, nous 
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n’avons jamais pu mettre en évidence un 
reflux baryté quelconque, alors que les 
selles étaient redevenues parfaitement nor- 
males. Nous pensons que la longueur et 
la direction coudée doublement (d’arriére 
en avant, de gauche a droite, d’avant en 
arriére) du néocholédoque en sont les 
causes pricipales. 

Par ailleurs, grace 4 sa longueur, les 
sutures se font sans aucune tension et le 
probléme de fixation gastrohépatique dis- 
parait. Ainsi les deux reproches essentiels 
faits aux dérivations biliogastriques dis- 
paraissent, 

Comme avantages, citons encore la faci- 
lité technique de la fabrication de ce néo- 
cholédoque, surtout chez des malades gras 
ou le montage d’une anse en “Y” a la Roux 
peut, sinon créer dee difficultés, du moins 
prolonger notablement le temps opératoire 
rendu déja fort long par la libération d’un 
canal biliaire utilisable. Enfin, toute l’opé- 
ration se déroule strictement dans un 
méme champ opératoiré, ce qui rend |’in- 
tervention plus nette. De plus, la suture 
biliodigestive se fait beaucoup plus facil- 
ment et prend moins de temps, le calibre 
des tubes (hépatique et néocholédoque) se 
rapprochant trés prés de |’autre. 

Conclusion. — Nous croyons avoir pré- 
senté une technique originale de restaura- 
tion de la voie biliaire principale qui peut 
rendre des services certains pour ceux qui 
sont amenés 4 résoudre des problémes par- 


Tratamiento Quirurgico de las Fistulas Anales 
(Surgical Treatment of Anal Fistulas) 
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fois trés difficiles devant des destructions 
étendues. Certes elle n’est point une méth- 
ode idéale et toujours indiquée, mais elle 
peut d’aprés notre éxpérience, aider dans 
de nombreuses occasions et étre la solution 
de choix dans d’autres. 


RESUME 


L’auteur décrit sa méthode personnelle 
de restauration des destructions de la voie 
biliaire principale. Elle consiste en la 
fabrication d’un néocholédoque aux dépens 
d’un lambeau de la paroi totale antérieure 
gastrique. Grace a ce procédé, les dangers 
de reflux alimentaire et de traction sur les 
sutures sont supprimés. De plus cette tech- 
nique raccourcit, dans de nombreux cas, le 
temps opératoire et permet d’obtenir un 
affrontement muco-muqueux facile et sar. 


SUMMARY 


The author described his personal tech- 
nic for restoration of areas of destruction 
in the main biliary duct. This consists of 
fabrication of a new choledochus by means 
of a full-thickness strip taken from the 
anterior gastric wall. By the use of this 
method the dangers of alimentary re- 
flux and traction on the sutures are elimi- 
nated. No claim is made that this is an 
ideal technic in any and all circumstances, 
but in the author’s hands it has proved, on 
numerous occasions to be the procedure of 


choice. 


C. MUNDET TORELLAS, M.D. 
BARCELONA, SPAIN 


TE trabajo ha sido posible de efec- 
tuar gracias a la experiencia de 82 
enfermos que hemos tratado consecu- 
tivamente por el procedimiento operatorio 
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que expondremos y con el cual no hemos 
tenido ningtin caso de recidiva ni de in- 
continencia esfinteriana. Esta técnica esta 
indicada unicamente en las fistulas resi- 
duales a absesos, que se hubiesen fra- 
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guado como consecuencia de una lesién del 
canal anal, 

Este procedimiento operatorio se funda- 
menta en la consideraci6n de los siguientes 
puntos: 

1. El convencimiento que tenemos de 


que la mayoria de los abcesos de los espa- 


cios periesfinterianos, punto de partida 
primario de la fistula, se producen por la 
presencia de una lesién en canal anal. 

2. Necesidad de resecar todas las le- 
siones que existan en el canal anal. 

3. Inconvenientes de la seccién de haces 
esfinterianos. En las fistulas transesfin- 
terianas y extraesfinterianas el cirujano ha 
de preguntarse necesariamente: ;Pueden 
algunos haces esfinterianos ser secciona- 
dos impunemente?. ;Cuales son los haces 
imprescindibles para la contencién de los 
gases y de las materias fecales?. Como que 
este problema no ha sido resuelto y auto- 
res como Arloing, Miles, Matti, Gabriel 
vemos que solamente estan de acuerdo en 
respetar el anillo fibromuscular del ano, 
este acuerdo, a mi modo de ver, no nos 
soluciona ningtin problema y todos hemos 
visto en mas de una ocasién, que la sec- 
cién aislada de una parte del esfinter, ha 
dado incontinencia a gases. 

4. Inconvenientes de la seccién lenta. No 
somos partidarios de ella por los siguientes 
motivos: 

a) Porque en la seccién lenta solo se 
trata el trayecto fistuloso y a lo mas una 
pequefia zona enferma del canal, pero se 
dejan la mayor parte de las lesiones que 
habian producido el ebceso. Por tanto, 
persiste el peligro de recidiva. . 

b) Por el largo tiempo de llevar los 
crines 0 gomas, que son francamente mo- 
lestas al enfermo. 

c) Por la poca elasticidad esfinteriana 
que queda despues de la operacién, por 
haberse substituido parte de las fibras 
musculares por tejido cicatricial inexten- 
sible y por tanto con facilidad a la incon- 
tinencia al menos a los gases. 
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Para dar mas sentido a la técnica que 
describiremos, expondre el concepto que 
tenemos de fistula, refiriéndonos a las re- 
siduales externas; esto es: Primero, uno 
lesi6n endorrectal, primaria, que no falta 
nunca. Segundo: un abceso o bien un re- 
manente abcesal en un espacio periesfinte- 
riano y ultimamente un drenaje al exterior 
que puede ser por una o varias bocas y 
que pueden estar situadas en periano, en 
el mismo canal anal, obien lejos del mismo, 
como puede ser y es frecuente en pleno 
miusculo gliteo. 


Por otra parte no puede ser atendida la 
tesis de algtin autor que considera que no 
hay fistula sino puede pasar su estilete 
desde el orificio externo al interno. Hemos 
de considerar que la mayoria de las veces 
la lesién endorrectal, que ya hemos dicho 
antes, existe siempre, puede ser sencilla- 
mente una cripta permeable y tambien 
puede pasar que la cavidad abcesal se haya 
retraido, quedando sélo unos residuos ci- 
catriciales, que comunican con el exterior 
por una 0 varias bocas y a su vez pueden 
comunicar con la lesién interna sélo por 
via linfatica, o bien por los conductos de 
las glandulas descritas por Herman y Des- 
fosses, cuyo demostrado papel en la pato- 
genia de las fistulas anales ha sido de las 
causas de la tendencia que tenemos de 
resecar la parte afectada del canal anal 
en el tratamiento quirtirgico de dicha afec- 
cién. 


La operacién que describimos se divide, 
por decirlo asi, en dos partes. Primero 
abordamos el abceso, bien el trayecto o 
trayectos, que no son mas que el remanente 
de la cavidad abcesal reducida, y hasta 
llegar al esfinter vamos disecando el 
trayecto fistuloso, para enuclearlo todo 
como si se tratara de un tumor benigno. 
Al llegar al esfinter, pasamos entonces por 
via endorrectal a extirpar la lesién cau- 
sante primitivamente del abceso; extir- 
pando la zona del pecten, despegando y 
haciendo bajar la mucosa rectal sana, la 
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cual fijamos al haz subcutaneo del esfinter 
externo. Dejamos, ademas, una reducida 
superficie cruenta que sirve de drenaje. 

En el caso de un abceso, que no haya 
drenado al exterior, nuestra conducta sera 
parecida. Reseccion en bloque si es posible 
0 sino vaciaje del abceso y reseccién de la 
lesi6n primaria endorrectal. 

Como pueden observar, en esta opera- 
cién, a la vez que practicamos la reseccién 
de todas las lesiones endorrectales, respe- 
tamos el aparato esfinteriano, sin seccionar 
para nada ninguna fibra muscular. 

Para terminar diremos que la idea gene- 
ral presentada por nosotros, no es nueva. 
Chambouleyron y Musiari presentaron en 
las Terceras Jornadas Argentinas de Proc- 
tologia una comunicaci6n en la cual sola- 
mente resecaban las lesiones endorrecta- 
les y dejaban las lesiones secundarias de 
abseco y fistula. Por otra parte Picot 
“Traitement des fistules anales” (1924) y 
Jackson “Thése pour le, Doctorat en Medi- 


Important Anatomic Factors in Surgical 


Treatment of Goiter 


MAX MICHAEL SIMON, M.D., F.A.C.S., F.I.C.S. 
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cine” (1926), hablan de abordar la fis- 
tula por el plano perineal y de respetar 
completamente el aparato esfinteriano y 
terminan por via rectal la reseccién de las 
lesiones causantes del abceso, pero ellos 
hacen la sutura de la mucosa descendida a 
la piel y de esta manera dara invariable- 
mente un ectropi6n de mucosa, con todas 
las molestias que acarrea, cosa que no 
sucede con la técnica que hemos presen- 
tado. 


SUMARIO 


Se presenta una técnica operatoria, con 
la experiencia de 82 casos, en la cual se 
da un valor extraordinario a la reseccién 
a la reseccién de las lesiones endorrectales 
y a no seccionar para nada ningtn haz del 
aparato esfinteriano. Se citan las con- 
sideraciones médico-quirtrgicas que tiene 
el autor, para juzgar de eleccion este tipo 
de operacion en las fistulas anales residua- 
les a abecesos periesfinterianos. 


POUGHKEEPSIE, NEW YORK 


URGERY of the thyroid gland has kept 
S pace with other advances in thyroid 

treatment and is now safer and surer 
than a decade ago. While the toxic and 
metabolic problems have been largely elim- 
inated by preoperative use of the anti- 
thyroid drugs and radio-active iodine, 
however, many anatomic and mechanical 
difficulties have been created. The inci- 
dence of recurrent nerve injury has in- 
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creased since the advent of the antithyroid 
drugs, and tracheal obstruction has be- 
come more of a problem. 

While the hyperthyroidism and toxic 
symptoms are diminished and in some 
cases completely eliminated through the 
use of these substances, the goiter remains 
in the neck, frequently enlarged by the 
antithyroid drugs or cooked by the radio- 
active iodine. When these agents are used 
as the sole treatment of goiter, they are 
not without risk; recurrent and persistent 


- 
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hyperthyroidism is common. Moreover, 
thyroiditis, substernal and intrathoracic 
goiters have now increased in number. 
The prime purpose of this paper is to 
emphasize the important life-shortening 


_ factors of unremoved goiters, viz., com- 


pression of the larynx, trachea and recur- 
rent nerves. The thyroid gland surrounds 
and hugs the larynx and trachea as the 
prostate surrounds and hugs the urethra. 
Enlargements of the lobes, and especially 
of the isthmus, can compress and deviate 
the larynx, trachea and recurrent nerves. 
Even small adenomas of the isthmus can 
produce severe tracheal compression with 
pressure manifestations and breathing dif- 
ficulties. Many of these patients masque- 
rade for years with the diagnosis of 
asthma and heart disease until the real 
nature of the deviltry is disclosed. 

The pressure and displacement effects of 
goiters upon the larynx, trachea, recur- 
rent nerves, esophagus, great vessels and 
thoracic contents are well known but have 
not been sufficiently emphasized. 

Compression of the larynx, trachea and 
recurrent nerves is serious. A slow and 
progressive flattening occurs from before 
backward or transversely, and the trachea 
is often displaced and its rings atrophied. 
In many instances the lumen is reduced to 
a slit when the goiter becomes substernal 
or deeply intrathoracic. Many patients so 
affected are on the brink of asphyxiation. 

Surgical treatment at this late stage 
carries with it an increase in morbidity 
and mortality, because the patient fre- 
quently already has cardiac damage. More- 
over, he is usually in the older age group, 
with arteriosclerosis, hypertension and 
myocardial damage, and does not tolerate 
breathing difficulties as well as do those 
with a normal cardiac reserve. 

Safe surgical treatment of the thyroid 
demands that the patient’s airway be as- 
sessed preoperatively and safeguarded 
during thé operation and the postoperative 
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period. These three phases of breathing 
obstruction and their management are dis- 
cussed in detail. 

One of the last remaining factors in 
morbidity and mortality following thyroi- 
dectomy is asphyxia. To obtain a further 
reduction of this lethal complication, close 
postoperative observation is mandatory. 
Patients tolerate breathing obstruction 
very poorly during the postoperative pe- 
riod, and prompt tracheotomy often saves 
a life. 

The timing of a tracheotomy controls 
the mortality factor. 

The mechanics of breathing obstruction 
are illustrated. 


SUMMARY 


Several huge intrathoracic goiters with 
severe tracheal deviation and compression, 
successfully removed, were described. 
Some “Do’s” and “Don’ts” to avoid tra- 
cheal compression in the mechanics of 
removal were presented. A new “obstetri- 
cal” forceps that aids in the extraction of 
an intrathoracic goiter was described. 


RESUME 


L’auteur montre plusieurs goitres intra- 
thoraciques énormes avec deviation et com- 
pression trachéales graves. De illustre cer- 
taines régles a respecter et les erreurs 
a éviter afin de prévenir la compression 
trachéale lors de l’excision. Un nouveau 
forceps “obstétrical’”’ précieux lors de |’ex- 
tirpation de goitres intrathoraciques est 
présenté. 

ZUSAMMENFASSUNG 


V. zeigt mehrere riesige intrathorakelen 


SStrumen mit ausgesprochener trachealer 


Abweichung und Kompression. Er il- 
lustriert einige streng zu _befolgende 
Grundsitze sowie die zu vermeidende 
Fehler um bei der Exstirpation eine 
tracheale Kompression zu verhiiten. Eine 
neue “Geburtszange” zur Excision von 
intrathorakalen Strumen wird vorgefihrt. 
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Differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
bei Fremdkorpen in den Unteren Luftwegen und 


Speisewegen 
(Foreign Bodies in the Respiratory and Alimentary Passages: 
Difficulties of Differential Diagnosis) 


H. LOEBELL, M.D., F.I.C.S.* 
MUNSTER, GERMANY 


IN 8-jihriger Junge Bruno G. aus’ facher Bemiihungen der Kinderarzte und 
Aschebers wurde am 13.12.54 indie  Internisten gelingt es oft nicht, die Diag- 

Klinik eingeliefert. Seit iiber 1 Jahr nose zu stellen, sodass in solchen Fallen 
fieberte er und war appetitlos, sodass an mitunter erst der Pathologe bei den an 
Tbe. gedacht wurde. In mehreren Kran- Pneumonie oder Pleuritis gestorbenen 
kenhausern wurde eine Lungenerkrankung  Kleinkinder den Fremdkorper findet. 
mit erheblichen Strangen rechts festge- Bei Bronchusverschluss auch durch 
stellt und mit Recht als Ursache des Fie- _ nicht réntgenschatten gebende Fremdkor- 
bers angesehen. Wegen Atemnot musste per und Atelektase der sekundaren Lun- 
eine Pleurapunktion durchgefiihrt werden, genabschnitte ist daher anzuraten, zum 
bei der sich gelblich-triibe Fliissigkeit ent- | Ausschluss einer Pneumonie den Kranken 
leerte. Unmittelbar nach der Punktion yor den Réntgenschirm zu stellen. Bei 
wurde auf dem Réntgenschirm rechts ein _[nspiration ist die Verlagerung der Brust- 
Fremdkérper (Schuhése) gesehen undder  eingeweide zur kranken Seite (Holz- 
Junge in die Klinik gebracht. Nacheinem knecht’sches Phiinomen) deutlich festzu- 
am 138. 12. vergeblich durchgefiihrten Ex- _ gtellen. 
traktionsversuch gelang es dann, am 16. Bei dem 2. Fall war die Beurtelung 


12.54 unter Réntgenkontrolle mittels un- — gurch verschiedene ungiinstige Umstiinde 
terer Bronchoskopie die Schuhése zu ent- —sugserst erschwert. 


fernen. Am 21.12. konnte die Kaniile Ein 13 Monate alter Junge Wildfried 


das einweisende Krankenhaus zurickver, 8: Wurde von der Mutter am 81.7.56 um 
21 Uhr in die Klinik gebracht. Altere 


legt werden. Hier blieb also ein im Be- 
reich eines Pleuraexudats liegender 
Fremdkorper iiber 1 Jahr lang unentdeckt 
und kann erst nach Ablassen der Fliissig- 
keit zu Gesicht. Diese Beobachtung kann 
immer wieder gemacht werden. Trotz viel- 


Geschwister hatten nach Aussage der Mut- 
ter mit Aluminiumgeldstiicken gespielt. 
als das Kind plétzlich zu wiirgen begann. 
In der Annahme eines verschluckten 
Fremdkorpers wurde in der Chirurgischen 
Klinik eine Durchleuchtung vorgenommen 
*Direktor der Universitatsklinik fur Hals-Nasen-Ohrkrank- und anschliessend ein Rontgenbild ange- 


heiten, Munster. j i i 
1000. fertigt. Man sieht einen runden, eben 
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angedeuteten Schatten etwas unterhalb 
der ersten physiologischen Enge des 
Oesophagus. In der auch von uns geteilten 
Auffassung, dass es sich wohl um ein altes 
Aluminiumgeldstiick in der Speiserdhre 
handeln miisse, wurde sofort die Oesopha- 
-goskopie durchgefiihrt. In der Speise- 
rohre ist kein Geldstiick festzustellen, wohl 
aber mehrere schwarze, weiche Fremd- 
kérper, die entfernt werden. Nachtrag- 
lich geben die Geschwister an, das Kind 
habe Teile eines schwarzen Spielzeug- 
zylinders aus Pappe gegessen. Bei der 
nachfolgenden Roéntgenkontrolle ist kein 
Fremdko6rper festzustellen. 

1. 8.: Am Morgen ist die Atmung be- 
schleunigt, die Temperatur 39°. Vor dem 
Roéntgenschirm ist heute ein Pneumothorax 
rechts deutlich. Der Kinderarzt (Prof. 
Mai) bestatigt den Befund und punktiert 
rechts den Brustkorb, aus dem sich Luft 
entleert. Die Atmung wird jedoch nur 
unerheblich besser. 

2. 8.: Auf hohe Dosen Penicillin Bes- 
serung des Befindens, das Kind bleibt in 
der Kinderklinik. 

10. 8.: Nach erheblicher Verschlechte- 
rung mit Luftnot bei hochgradiger Ver- 
schattung im oberen Thoraxgebiet musste 
die kollare Mediastinotomie durchgefiihrt 
werden. Daraufhin fiel die Temperatur in 
den folgenden Tagen zur Norm ab, und 
das Allgemeinbefinden besserte sich zu- 
sehends. Komplikationsloser Heilungsver- 
lauf. Bei der am 27.8. durchgefiihrten 
Thoraxdurchleuchtung waren beiderseits 
die Felder normal durchliiftet. Das Kind 
wird aus der Klinik nach Hause entlassen. 

Zu diesem Krankheitsfall ist vorerst auf 
die einen anderen Befund vortéiuschende 
Vorgeschichte hinzuweisen. Die Mutter 
des Kindes befand sich in dem Glauben, 
dass ihr Kind ein Aluminiumgeldstiick 
verschluckt habe. Dafiir schien auch durch- 
aus die rundliche Verschattung im oberen 
Speiserdhrenbereich zu sprechen. Es han- 
delte sich aber um einen Knochenkern, der 
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den pathologischen Befund vortauschte. 
Die 2. Irrefiihrung brachten die schwarzen 
Pappstiickchen, fiir die erst die nachtrag- 
liche Aussage der Geschwister eine Erkla- 
rung gab. So konnte es zu dem Krank- 
heitsbild kommen, das mit Pneumothorax 
und Mediastinalbeteiligung erst nach Er- 
offnung des hinteren Mediastinums geheilt 
werden konnte. Dariiber, das Knochen- 
herde im Sternum einen Fremdkorper vor- 
tiuschen kénnen, hat erst 1956 H. Vetter 
aus St. Gallen berichtet. Auch der das 
Kind einweisende Chirurg und wir selbst 
liessen uns tauschen, zumal bei uns der 
genaue Hinweis auf ein Aluminiumgeld- 
stiick eine Rolle gespielt hatte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ein 8-jahriger Junge wird iiber ein Jahr 
lang an Lungenkrankung (Tbe.) behan- 
delt. Nach einer Pleurapunktion wird 
rechts eine Schuhdése sichtbar, die mittels 
unterer Bronchoskopie vor dem Réntgen- 
schirm entfernt wird. 

Ein 11-Monate alter Knabe soll ein 
Aluminiumgeldstiick verschluckt haben. 
Dies wird durch einen runden Knochen- 
kern vorgetauscht. Bei der Oesophagos- 
kopie werden schwarze Pappstiickchen ent- 
fernt. Erst sekundir wird angegeben, 
dass das Kind einen schwarzen Spielzeug - 
zylinder gegessen hat. Ein Pneumothorax 
wird punktiert. Nach 8-tagiger Besserung 
muss die kollare Mediastinotomie durch- 
gefiihrt werden. Darauf rasche Heilung. 


RESUME 


Un garcon de 8 ans est traité pendant 
un an pour tuberculose pulmonaire. La 
ponction pleurale révéle un oeillet de 
chaussure a4 droite, qui est extirpé par 
bronchostomie sous contréle radiologique. 

Un bébé de 11 mois est soupconné d’avoir 
avalé une piéce de monnaie en aluminium 
(simulée par un noyau osseux de forme 
arrondie). Au cours de l’oesophagoscopie, 
de petits morceaux de carton noir sont 


. 
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éliminés. Ce n’est qu’ultérieurement que 
lon apprend que |’enfant a avalé un cy- 
lindre de carton noir. Pneumothorax. 
Aprés une amélioration de 8 jours une 
médiastinotomie collaire est nécessaire, 
rapidement suivie de guérison. 


SUMMARY 
A boy aged 8 was treated during one 


A Propos des Brulures Graves chez l’Enfant 
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year for pulmonary tuberculosis. Pleural 
puncture revealed a boot eyelet in the right 
side, which was removed by inferior bron- 
choscopy under roentgen control. 

The complicated case of an 11-months- 
old boy who had swallowed a pasteboard 
toy were reported. Oesophagoscopy, pneu- 
mothorax and, finally, collar mediastinot- 
omy were followed by quick recovery. 


(Serious Burns in Infants) 


H. FILHOULAUD, M.D., F.I.C.S. 
LIMOGES, FRANCE 


OTRE expérience des enfants 
“Grands brilés” est encore numéri- 


quement faible (45 cas hospitalisés) 
dans les trente derniers mois nous semble 
valable 4 un double titre: elle est homo- 
géne—tous ces enfants ayant été traités 
par la méme équipe médicochirurgicale et 
biologique. Elle a été réalisée non pas dans 
uncentre spécialisé mais dans des condi- 
tions techniques “standard” d’un bon ho- 
pital provincial francais recevant des 
malades “tout venant.” 

De ces 45 cas, 1 concerne une carbonisa- 
tion presque compléte au cours d’un in- 
cendie, 1 une explosion de marmite a pre- 
sion, 1 une explosion de gaz; tous les 
autres cas sont le résultat de projections 
de liquides bouillants. 

Il s’agissait toujours de jeunes enfants, 
a l’exception d’un garcon de 15 ans; 21 cas 
concernent des enfants de 5 a 2 ans et 22 
des enfants de moins de 2 ans, 
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La surface corporéale atteinte a été 6 
fois égale ou un peu inférieure 4 15%— 
30 fois estimée entre 15 et 30%—9 fois 
supérieure a 30%. 

Le nombre total des décés a été de 
trois—1 mort a la 6° heure aprés carboni- 
sation 4 +90%—1 mort par choc a la 40° 
heure; enfin un décés tardif au 41° jour 
par complication infectieuse, cas sur lequel 
nous reviendrons—la mortalité globale a 
été grossiérement de 6,5%. 

Telle est actuellement notre statistique 
brute, qui appelle quelques commentaires. 

La mesure de surface brilée a été faite 
d’une maniére trés schématique mais avec 
une interprétation stricte du résultat. Nous 
utilisons, non pas les tables de Berkow, 
qui nous ont toujours paru un peu com- 
pliquées, surtout en cas de brilures irré- 
guliéres et inégales, mais le schéma trés 
simple (et un peu simpliste) de P. Artz et 
S. Soroff dans lequel téte et cou — 9% 
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chacun des membres supérieurs = 9%— 
chacune des faces du trone et de I’abdo- 
men — 18%, chacun des membres infé- 
rieurs = 18%, chacun des membres 
inférieurs = 18% le périnée étant compté- 
pour 1%. Le schéma chez l’enfant doit 
étre etendu et modifié comme si ]’étendue 
de la brilure étant en raison inverse de 
lage de l’enfant. Ainsi une face thorax- 
abdomen estimée 18% représente 20% 
chez un enfant de 10 ans et 30% environ 
chez un enfant de 2 ans. 


Mais dans cette surface de brilure, s’il 
est théoriquement aisé de distinguer des 
degrés en profondeur, en pratique il nous 
a été souvent bien difficile au cours de 
l’examen initial de déterminer sous les 
phlycténes l’existence ou non de zones du 
3° degré qui vont par la suite s’escharrifier. 
Et cependant la chose est importante car 
la loi classique que dans la briélée ne nous 
semble pas absolument exacte: dés que le 
derme est touché les problémes de traite- 
ment deviennent beaucoup plus complexes 
et le pronostic plus sombre. Le groupe- 
ment méme des lésions a son importance: 
des intervalles de peau saine, méme peu 
étendus, dans la surface de brilure consti- 
tuent un facteur trés favorisant de guéri- 
son en fournissant des iléts d’épidermisa- 
tion. 

Par contre, la dispersion des éléments 
de brilure nous a semblé dans plusieurs 
cas un facteur aggravant, non seulement 
par la complexité des soins qu’il entraine 
mais aussi par le choc qui semble propor- 
tionnellement plus important. Le siége de 
la brilure imprime aussi sa marque: I’at- 
teinte des orifices narinaires et des lévres 
génant considérablement |’oxygénation et 
la reprise précoce si utile de l’alimenta- 
tion: l’atteinte périnéale compliquant tou- 
jours le fonctionnement des émonctoires. 

Dans |’étude clinique nous avons relevé 
deux éléments sur lesquels il nous a semblé 
qu’il avait été peu insisté: l’existence d’un 
choe secondaire chez les enfants brilés et 
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limportance des lésions maxillo-dentaires. 

Sur le premier point nous avons été 
frappés de constater que prés la phase 
initiale du choc, phase bien classique, et 
l’amélioration qui lui succéde dans les cas 
heureux, le probléme allait se poser 4 nou- 
veau au 4° ou 5° jour d’un choc retardé 
avec paleur et hyperthermie. La montée 
thermique a toujours été extrément bru- 
tale souvent en quelques minutes. Les 
prodromes peuvent absolument manquer: 
quelquefois, l’attention a été attirée par 
quelques trénmulations de la face avec 
crispations des commissures labiales, une 
agitation un peu plus marquée de |’enfant 
mais surtout cerne des yeux et pdaleur. 
Notre personnel infirmier sait maintenent 
dans ces cas surveiller la température 
chaque demi-heure. 


- Les lésions infectieuses tardives ont, 
bien sir, été décrites et notamment les 
otites des bralés qu’il faut si réguliérement 
rechercher. Mais, deux fois, nous avons 
été surpris de voir se développer de trés 
graves lésions des maxillaires. Une en- 
fant de trois ans a fait une ostéite du 
maxillaire supérieur avec élimination de 
toutes les dants et séquestrations de l’os a 
droite: elle compte parmi nos décés. Le 
deuxiéme cas concernait une enfant de 
deux ans chez laquelle |’atteinte dentaire 
débutant au 10éme jour s’est heureusement 
limitée a l’hémi-mandibule inférieure 
droite: la encore perte totale des dents et 
du rebord alvéolaire: cette enfant a guéri 
de sa brilure mais cose au stomatologiste 
un trés difficile probléme de prothése. 

Le traitement de ces enfants grands bri- 
lés est pour nous ainsi schématisé: 
' —Période initiale—L’enfant est dévétu 
sur une table stérile, la peau saine est 
doucement nettoyée au savon—Les phlyc- 
ténes sont ponctionnées a I’aiguille fine et 
l’épiderme réapplique dans la mesure pos- 
sible. L’enfant est alors enveloppé dans 
un pensement trés simple et épais: gaz et 
coton hydrophile et cardé imbibé d’une so- 
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lution saline isotomique fortement péni- 
cillée. Ce pensement ne sera absolument 
pas touché mzis seulement “arrosé” au 
sérum pénicillé aussi longtemps que per- 
sistera la possibilité d’un choc. Lit a draps 
stériles, avec seulement un gros tampon 
de coton stérile comme collecteurs d’uri- 
nes: la mesure exacte du débit urinaire 
s’avérant impossible dans la plupart des 
cas chez l’enfant. Oxygénation légére par 
tente 4 oxygéne ou soude nasale avec bar- 
botage. Le geste capital est |’établisse- 
ment d’une perfusion continue par cathe- 
ter en polythéne. Mais l’enfant a des 
veines rares et difficiles et la perfusion 
devra se continuer longtemps. Nous som- 
mes extrémement ménager des veines et 
de ce fait réduisons au minimum les ponc- 
tions veineuses pour examen de labora- 
toire. Ne jamais toucher au cathéter nous 
parait par ailleurs une solution préférable 
a toute introduction de solution héparini- 
que destinée a en retrouver la perméabilité. 
Bien entendu si le choc est important toni- 
cardiaques et cocktail lytique seront utili- 
sés mais nous avons renoncé & les faire 
systématiquement. Cette phase primaire 
est celle essentiellement de la réhydrata- 
tion et, pour nous, malgré les critiques ré- 
cemment formulées, celle de la perfusion 
de plasma humain réglé par l’hématocrite 
et le contréle biologique. Nous nous in- 
spirons du schéma d’Evans: pour les pre- 
miéres 24 heures autant de cm* de plasma 
que représente le chiffre de surface brilée 
x le poids de l’enfant en kilogs + autant 
de soluté isotonique salé que de plasma. 
Le schéma glucosé ne sera ajouté que dans 
la mesure ti l’enfant ne boit pas. Le schéma 
est facile: il fait, A notre avis, donner une 
quantité un peu excessive de plasma et 
nous réduisons systématiquement mainte- 
nant celle-ci de 25%. 


Bien entendu la perfusion comportera 
tonicqrdiaque léger et cocktail polyvitam- 
mique. En cas de choc hyperthermique 


secondaire, la simple et banale adminis- 
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tration d’aspirine en suppositoire ou en 
solution, en rapport avec l’Age de |’enfant, 
nous semble maintenant la meilleure médi- 
cation. Ce n’est qu’en cas d’échec que nous 
avons secours au cocktail lytique et a la 
chlorpromazine.qui chez l’enfant, n’est vé- 
ritablement pas trés bien bien supportée. 
Glace et aspirine ont suffit 4 maintenir la 
température a un chiffre acceptable dans 
9 sur 10 de nos cas. 

—Il faut maintenant, et le plus vite pos- 
sible nourrir cet enfant. Aucune alimen- 
tation parentérale ne vaudra la reprise, 
progressive certe, de l’alimentation. Les 
carences protidiques sont trés rapides ce- 
pendant et nous ne négligeons pas les 
hydrolysats de protéine non plus que les 
petites transfusions dés que l’hémogramme 
confirme une anémie valable. C’est a dire 
rarement avant le 5° jour. 

Dans les cas les plus graves, nous avons 
utilement employé la hydro-cortisone, 
a doses trés prudentes. Notre derniére 
malade, en état de choc particuliérement 
grave a recu 10 mg. le 2° jour avec 
baisse progressive puis 2 mg., prolongé 
pendant 15 jours. La A hydro-cortrione 
ne parait pas avoir aggravé le tableau in- 
fectieux: il est vrzi que |’antibiotherapie 
avait été nettement augmentée. 

La somathormone a la dose de 25 unités 
pour une enfant de 2 ans nous a paru dans 
un cas récent modifié heureusement |’état 
général. Nous ne pouvons dire que |’effet 
ait été trés marquant sur |’évolution de la 
plaie de brilure. 

Nous avons trés peu de greffes. Un seul 
cas de greffon maternel, sans succés d’ail- 
leurs.—Deux cas de greffes de thiersch sur 
des surfaces lentes a cicatriser.—Enfin un 
de nos malades a subi secondairement une 
greffe de peau totale sur une bride péri- 
néale par un de nos confréves. 

Malgré ce petit nombre de cas greffés les 
guérisons cutanées ont été de bonne qua- 
lité, avec des cicatrices non retractiles et 
relativement esthétiques. II est vrai qu’il 


- 


s’agit ici d’enfants jeunes dont le potentiel 
d’épidermisation est considérable. Mais 
nous pensons que la technique du pense- 
ment rare mais humide au début, puis de 
absence compléte de pensement dans un 


lit stérile pendant la 2e période peuvent 
contribuer a obtenir ce résultat avec des 
temps d’hospitalisation allant de 20 4 90 
jours selon l’importance des lésions en pro- 
fondeur. 


RESUME 


Expérience sur 30 cas de briélure graves 
chez l’enfant. Cliniquement, constatation 
d’un choc retardé avec hyperthermie et 
importance des lésions maxillo-dentaires. 

Effets heureux de la somathormone et 
de la cortisone; résultats incertains de la 
chlorpromazine. 
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A very interesting method of anaesthesia has been practised in Java for centuries. 
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ZUSAM MENFASSUNG 


Erfahrung in 30 Fallen von schweren 
Brandwunden beim Kinde. 

Klinisch wurde ein verspateter Schock 
mit hohem Fieber sowie bedeutende Kie- 
ferlasionen festgestellt. 

Gute therapeutische Erfolge wurden mit 
Somathormon und Cortison erzielt, unge- 
wisse Resultate mit Chlorpromazin. 


SUMMARY 


The author reports 30 cases of severe 
burns in children. The clinical status 
showed late shock associated with hyper- 
thermia and severe maxillary lesions. 
Good results were obtained with Soma- 
thormone and cortisone, irregular results 
with Chlorpromazine. 


This method consists in placing a thumb on each side of the neck, over the carotid 
arteries, and pressing firmly. This procedure diminishes the flow of blood to the 
brain, thus rapidly producing unconsciousness and anaesthesia. Dr. L. Steiner, a 
physician in Java, saw this method demonstrated in 1901 and describes operations 
of a minor nature performed under this unusual anaesthesia. 

Just where the Javanese learned this method is unknown, but it is of great an- 


tiquity, since history records that the ancient Assyrians employed such anaesthesia 
in the rite of circumcision, and Aristotle was quite familiar with the fact that pres- 


sure on the neck produced insensibility. 


—Major 
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Articles in Abstract 


The Present Concept of Gastric 
Surgery and Its Physiologic 
Significance 


JOHN B. O’DONOGHUE, M.D. 
CHICAGO, ILLINOIS 


Submitted for publication Sept. 20, 1958. 

The physiologic aspects of digestion were 
reviewed and the physiopathologic picture ex- 
plained; operations on the stomach for peptic 
ulcer were described. In summary, a report 
was made of the results of gastric operations 
performed by the author in the past eight 
years. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Erorterungen iiber die Physiologie und 
pathologische Physiologie der Verdauung. Be- 
schreibung der Magenoperationen in Fallen 
von Ulcus pepticum. Resultate einer 8 jahrigen 
Erfahrung. 

RESUME 

Exposé sur la physiologie et la physiopath- 
ologie de la digestion. Discussion sur les opé- 
rations gastriques en cas d’ulcéres peptiques. 
Résultats d’une expérience de huit ans. 


Hemorrhoids: 
Palliative Treatment Versus 
Surgical Removal 


CHESTERFIELD J. HOLLEY, M.D. 
WHEELING, WEST VIRGINIA 


Su>dmitted for publication Sept. 10, 1958. 

The controversy over palliative versus sur- 
gical treatment of hemorrhoids has survived 
many decades. Injection treatment was 
prompted by cruelly painful operative proce- 
dures that were followed by slow and distress- 
ing convalescence, as well as by intolerable 
complications. The accessibility of the area 
involved permitted the introduction of numer- 
ous methods on a “trial and error” basis. The 
advances in surgical technic that followed full 
anatomic understanding were many and sat- 
isfactory and resulted in cure, but none of 
these gave the patient much comfort. Injection 
treatment, therefore, was welcomed, but be- 


fore it had been investigated to determine its 
possibilities and limitations it was discred- 
ited by unscrupulous advertisers and by char- 
latans. The occasional financial success of 
these frauds, however, aroused and angered 
such responsible men as Andrews, Edwards, 
Miles, Goodall, Lynch and Mummery, who, 
with their colleagues in the specialty, and fol- 
lowed by their successors, eventually estab- 
lished criteria for this form of treatment. 

The solutions used for injection, as to both 
percentile strength and the vehicles in which 
they were used, were of primary importance. 
Phenol in water or oil, in solutions varying 
from 5 to 20 per cent, were tried, but in more 
than 5 per cent of cases its use was followed 
by complications, infection, ulceration and fis- 
tulization, even when its use had been tech- 
nically correct. Oil prolonged the action, and 
with 5 per cent menthol added there was less 
discomfort. Alcohol (40 to 96 per cent), solu- 
tion of formaldehyde (1 or 2 per cent), per- 
chloride of iron, ergot, lead acetate, sodium 
morrhuate and a host of other agents were 
tried. Quinine and urea hydrochloride, intro- 
duced by Dr. E. Terrell of Richmond, Virginia, 
in water and with procaine hydrochloride 
added, is most acceptable, involving few com- 
plications and producing a long-lasting result. 
There is one objection; the patient may have 
an allergic reaction to quinine. This, how- 
ever, can be determined in advance by inquiry 
and a small initial dose. 

Solutions used in the treatment of varicose 
veins should never be employed, for the two 
technics and their purposes are entirely differ- 
ent. One is submucosal and the other intra- 
venous; one plugs the vein with a thrombus 
that becomes fibrotic, the other supports the 
vein by fibrosis. 

Injections should be made in a clean field 
after application of a sterilizing agent. The 
interval between injections varies from one 
to two weeks, depending upon the amount in- 
jected and the tissue reaction. By most sur- 
geons the injection is given to one point at a 
time, although some, by careful administra- 
tion, inject more than one hemorrhoid at a 
sitting. 
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As to the indications, Dr. Harry E. Bacon 
of Philadelphia has approved the injection 
treatment (1) for nonprolapsing hemorrhoids; 
(2) to stop or control bleeding; (3) as a pro- 
phylactic measure; (4) for patients who are 
poor surgical risks; (5) for patients who are 
mentally defective; (6) as a_pre-delivery 


‘measure; (7) for aged and debilitated pa- 


tients; (8) for mucosal prolapse in children; 
(9) for redundancy in adolescents, and (10) 
for redundancy in occasional patient after 
operation. As contraindications he lists (1) 
external hemorrhoids; (2) early pregnancy; 
(3) allergy; (4) infection; (5) excessive fi- 
brosis; (6) the presence of a thrombus; (8) 
intra-abdominal disease, and (9) certain blood 
dyscrasias. 

Low administration and the injection of 
excessive amounts of solution produce pain. 
Drifting must also be considered; this is gen- 
erally due to a tendency to prolapse, which 
should be anticipated. Injections should not 
be carried beyond the blanching stage. If 
bleeding occurs when a vein or an artery is 
entered, the needle should be withdrawn and 
reinserted. Proper technic and the exercise 
of good judgment eliminates complications. 

Surgical removal, however, has now gained 
so favorable a position that injection or pal- 
liative treatment is seldom discussed. The 
operative approach can be depended upon to 
establish a cure and has the additional advan- 
tage of removing any other pathologic tissue 
that may be present. Complicating factors are 
generally present, and their correction often 
means future good health to the patient. 

The perfection of preoperative and post- 
operative treatment, together with the ad- 
vances in surgical technic, has reduced pain 
and complications to a minimum. The sur- 
gical correction of predisposing and other 
pathologic factors through a thorough and 
detailed knowledge of the anorectal region 
permits no comparison with palliative treat- 
ment. Technics that protect the sphincter from 
injury reduce discomfort not merely to the 
point of toleration but to a point at which the 
patient’s surprise and gratitude are unbound- 
ed. Sharp and careful dissection, with avoid- 
ance of overstretching and care in isolating 
the muscles without injury; inclusion in the 
suturing (with No. 00 plain or chromic cat- 
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gut) of the minimal amount of tissue; taut- 
ness of suturing, but not the tightness that 
produces edema or necrosis; complete closure, 
with no portal of entrance left for the entrance 
of infection, and the control of bleeding by 
means of lightly tied knots or by fulguration 
—all these, plus careful after-treatment, as- 
sure proper healing without stricture, result 
in a normally functioning rectum and anus 
and make convalescence comfortable. 

Postoperative analgesics are used by some, 
primarily to reassure the patient and give him 
added comfort. Oil preparations must be used 
with surgical care, without pooling or too 
superficial placement, if infection is to be 
prevented. Some oils predispose to degenera- 
tion. Zyljection is said to be safe and to lack 
this tendency. Diathane, an aqueous solution, 
has bactericidal properties, but its action is 
less prolonged. 

Palliative treatment, then, must be accepted 
as just what the term implies. Surgical treat- 
ment, with its many advantages plus the cer- 
tainty of cure and the assurance of postopera- 
tive comfort, is greatly to be preferred. 


Sur Il’Interet de Emploi du 
Coapteur de Danis dans le 
Traitement de Certaines 
Pseudarthroses 


(Advantages of Using Danis’ Coaptor in the 
Treatment of Certain Pseudarthroses) 


J. CREYSSEL, M.D., F.I.C.S. 
LYON, FRANCE 


Submitted for publication Sept. 15, 1958. 


Ce travail, fondé sur l’étude de 42 observa- 
tions de pseudarthroses traumatiques des 
grandes diaphyses, montre les avantages, dans 
certaines formes de ces pseudarthroses, de 
l'emploi du coapteur de Danis, isolé ou associé 
4a Vutilisation des divers types de greffes 
osseuses. II rappelle les principes qui ont 
conduit Danis a utiliser son coapteur, la tech- 
nique de son application, analyse les résultats 
obtenus sur les divers segments de membre et 
précise les indications de son emploi. 
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ZUSAM MENFASSUNG 


A. berichtet iiber 42 Fille traumatischer 
Pseudarthrosen der langen Diaphysen. Er 
weist auf die Vorteile in manchen Fallen, von 
Danis’Koaptor, allein oder in Verbindung mit 
verschiedenen Knochentransplantate. 

Die grundsitze die Danis auf den Gebrauch 
seines Koaptor brachten werden erwahnt und 
die Anwendungstechnik sowie die Indikationen 
angegeben. 

A. analysiert die Resultate die an mehreren 
Gliedsegmenten somit erreicht werden konnten- 


SUMMARY 


This presentation, based on the study of 42 
cases of long-diaphysis traumatic pseudarthro- 
sis, demonstrated the advantages, with some 
types of this lesion, of using the Danis coaptor, 
either alone or in combination with various 
bone grafts. 

The principles that led Danis to use this 
coaptor and the technic of its application were 
described. The author analyzed the results 
obtained in different parts of the limbs and 
listed the indications for this type of therapy. 


Pitfalls in the Treatment of 
Fractures of the Hand 
and Fingers 
MARC ISELIN, M.D., F.I.C.S., LUCIEN 
GOSSE, M.D., F.I.C.S., AND 


J. BENOIST, M.D. 
PARIS, FRANCE 


The three authors of this presentation spoke 
successively on various aspects of the treat- 
ment of manual and digital fractures. Dr. 
Iselin explained the concept of “Differentiated 
emergency” as applied to injuries of the 
hand; Dr. Gosse described the pitfalls of treat- 
ment of fractures of the finger bones, and Dr. 
Benoist discussed metacarpal fractures. 


RESUME 


Iselin expose la notion d’ “urgence différée” 
dans les plaies de la main, Gosse décrit les 
piéges des fractures des os de la main, et 
Benoist ceux des fractures métacarpiennes. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Iselin beschreibt die Irrtiimer im Begriff 
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von “verspitetem Notfall” bei Handwunden, 
Gosse die Irrtiimer der Fingerknochen Frak- 
turen, Benoist diejenigen der Metacarpus- 
frakturen. 


Klinische und Morphologische 
Befunde bei Gutartiger 
Stenose der Papilla Vateri 


(Clinical and Morphologic Conditions in 
Benign Stenosis of the Ampulla of Vater) 


P. FUCHSIG, M.D., F.I.C.S.* 
VIENNA, AUSTRIA 

*Vorstand der chirurgischen Abteilung des Elisabeth- 
Spitales, Wien. 

Submitted for publication Sept. 15, 1958. 

Histologische Untersuchungen gemeinsam 
mit G. Hartmann bestitigten die von Del 
Valle 1930 erstmals beschriebenen pathologi-- 
schen Verinderungen an der Papilla Vateri 
und konnten sie durch eine weitere, bisher 
unbekannte adenomatése Form erginzen. Ihre 
Bedeutung wird an Hand parallel laufender 
klinischer Beobachtungen kritisch besprochen 
und die Indikation zu den von der Wiener 
Schule (H. Lorenz, Moszkowicz) seit mehr als 
38 Jahrzehnten geiibten Eingritten an der 
Papille selbst gegeniiber anderen ebenfalls be- 
wiahrten Methoden abgegrenzt. 


RESUME 

Les examens histologiques faits en collabora- 
tion avec G. Hartmann confirment les modifi- 
cations pathologiques de la papille de Vater 
décrites pour la premiére fois par Del Valle 
en 1930, et ont permis de les compléter par 
und forme adénomateuse inconnue jusqu’alors. 
Etude critique de son importance a l’appui 
d’observations cliniques paralléles. L’indica- 
tion des techniques opératoires de l’école de 
Vienne (H. Lorenz, Moskowicz), éprouvées 
depuis plus de trente ans dans la chirurgie de 
la papille de Vater, est également limitée par 
rapport aux autres méthodes éprouvées. 


SUMMARY 


Histologic examinations in cooperation with 
G. Hartmann confirm the pathologic data on 
the ampulla of Vater first observed by Del 
Valle in 1930. These could be supplemented 
by another “adenomatus” form, up to now 
unknown. Their significance was critically 
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discussed, in this presentation, together with 
the clinical observations. The surgical technics 
considered indicated by the Vienna school (H. 
Lorenz; Moszkowicz) are limited with regard 
to other useful methods. 


The Burned Child 


PATRICK CLARKSON, M.D., F.I.C.S.* 
LONDON, ENGLAND 
*Casualty Surgeon and Surgeon in Charge of Children’s 
Burns Unit, Guy’s Hospital; Senior Plastic Surgeon, Bas- 


ingstoke Plastic and Jaw Center. 
Submitted for publication Sept. 17, 1958. 


This paper was based upon experience in the 
past four years in charge of the Children’s 
Burns Unit, Guy’s Hospital. The causation of 
accidents was analyzed. Recommendations 
were made as to first aid. 

Primary care was analyzed, and reasons ad- 
vanced for suggesting that rather more than 
10 percent of the body weight of intravenous 
fluid in equal parts of colloid and electrolyte 
fluid, if given promptly in the first forty-eight 
hours, will save almost all patients for at least 
a week, no matter how severely burned. The 
alternatives of cover and exposure were dis- 
cussed. Reasons were advanced for preferring 
exposure for most children. The time of re- 
moval of sloughs was discussed. Reasons were 
advanced for preferring the end of the third 
week for this except when the burns are local- 
ized. The exception is the presence of pyemia 
while sloughs are still attached. 

Methods of primary surgical resurfacing 
were described, and the indications for cover 
by continuous sheet grafts or by patch grafts 
was discussed. 

There were 5 deaths among more than 200 
patients. Depth of burn, percentage of body 
surface involved and clinical course of these 
patients were described in detail. Attention 
was drawn to the fact that all had severe chest 
infections. Two of them showed at one time 
in their clinical course positive blood cultures. 
None had pyemia. 


RESUME 


L’auteur expose son expérience des quatre 
derniéres annés en sa qualité de Chef du Ser- 
vice des “Enfants bralés” au Guy’s Hospital. 
Il étudie les causes d’accidents, fait des recom- 
mandations pour les premiers soins, et décrit 
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sa méthode de traitement ainsi que les techni- 
ques de réparation chirurgicale des surfaces 
bralées. Cing cas mortels sur 200 enfants 
traités sont analysés: profondeur des brilures, 
pourcentage de la surface du corps atteinte, 
évolution clinique. 


ZUSAM MENFASSUNG 


A. berichtet iiber seine Erfahrungen wah- 
rend der letzten vier Jahre, als Leiter der Ab- 
teilung fiir “verbrannte Kinder” am Guy’s 
Hospital. Er erértert die Ursachen der Un- 
falle, gibt Hinweise zur ersten Hilfe and be- 
schreibt seine Behandlungsmethode, sowie die 
Wiederherstellungstechniken in Fallen von 
ausgedehnten Brandwunden. Die Todesursa- 
chen bei 5 Fillen (auf insgesamt 200 behandel- 
te Falie) werden analysiert: Tiefe der Ver- 
brennungen, Prozentsatz der mitbeteiligten 
K6rperoberflache, klinische Evolution. 


Fehler bei der Behandlung von 
Knochenbruchen der Oberen 
Exstremitat 


(Errors in the Management of Fractures of 
the Upper Extremity) 


A. W. FISCHER, M.D. 
KIEL, GERMANY 


Submitted for publication Sept. 20, 1958. 

Grundlage des Vortrages sind Erfahrungen 
bei der Behandlung, ferner als Gutachter fiir 
Unfallversicherung und Gerichte bei Haft- 
pflichtanspriichen gegen behandelnde Arzte. 


Es werden folgende Forderungen und War- 
nungen aufgestellt: 

Oberarmkopfbriiche bei alten Menschen 
sollen friihzeitig auch bei schlechter Stellung 
funktionell behandelt werden. Nur wenn der 
Kopf umgedreht ist oder luxiert ist eine Oper- 
ation angezeigt. Bei alten Menschen ist vor 
den typischen Abduktionsgipsen zu warnen, er 
behindert die Atmung und begiinstigt das Ent- 
stehen von Pneumonien. Die funktionelle Be- 
handlung garantiert am ehesten das Erhalten 
der Beweglichkeit im Schultergelenk. 

Bei supracondyléren Frakturen droht die 
ischamische Muskelkontraktur. Die Hauptge- 
fahr ist die Schniirung durch einen zirkularen 
Gipsverband. Entgegen friiheren Meinungen 
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ist der Gipsverband die Hauptursache fiir die 
Ischémie. In seltenen Ausnahmefallen opera- 
tive Eréffffnung des Hamatoms in der Ellen- 
beuge. 

Frakturen des Epicondylus oder Condylus 
humeri werden hiaufig iibersehen, wenn der ab- 
gerissene Epicondylus sich in das Gelenk legt, 
wird diese steif. Richtige Diagnose und sofor- 
tige Operation sind zu fordern. Das Uber- 
sehen dieser Frakturen ist eine sehr haufige 
Ursache fiir Anspriiche gegen den behandeln- 
den Arzt. 

Bei doppelter Fraktur der Vorderarmkno- 
chen ist die einzige brauchbare Methode die 
operative Nagelung, alle anderen Methoden 
sind mit schlechter Funktion durch Briicken- 
callus oder Pseudarthrosen belastet. 

Radiusfrakturen am Handgelenk werden oft 
falsch behandelt. Man soll stets zuerst die 
Frakturenden vdéllig voneinander lésen, dann 
in Mittelstellung reponieren, beim Triimmer- 
bruch des Radius Extension durch den 2. Mit- 
telhandknochen. In den Gipsverband soll 
immer der Daumen einbezogen werden. Gips- 
verband wird zu friih entfernt, Dauer 4 Wo- 
chen. i 

Aus einer naviculare Fraktur wird eine 
Pseudarthrose nur dann, wenn der Gips nicht 
die absolute Ruhigstellung garantiert, und 
nicht lange genug liegen bleibt. Der Daumen 
mus unbeweglich fixiert werden, der Verband 
10 Wochen liegen bleiben. Haufiger Grund 
fiir Haftpflichtanspriiche ist Ubersehen des 
Bruches durch technisch schlechte Réntgen- 
bilder. 

Bei Mittelhand- und Fingerfrakturen ist 
der schlechteste Verband der Tennisschlager- 
verband, besser der Faustverband, noch besser 
operative Korrektur mit Nageln oder Stiften. 


RESUME 


L’auteur expose les résultats de son expéri- 
ence en matiére thérapeutique et en sa qualité 
d’expert auprés des compagnies da’assurances 
et auprés du Tribunal, ainsi que les plaintes 
faisant l’objet de demandes de dommages et 
intéréts, et les précautions a prendre. 

Fractures de la téte de Vv humérus.—(Ober- 
armkopfbriiche) —Traitement fonctionnel pré- 
coce (méme en mauvaise position) chez les 
personnes agés. L’opération n’est indiquée que 
lorsque la téte esst retournée ou luxée. Chez 
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les personnes Agées il faut se garder du platre 
d’abduction typique; il entrave le respiration 
et favorise les pneumonies. Le traitement 
fonctionnel garantit au mieux la conservation 
de la mobilité de l’articulation de l’épaule. 

Fractures supracondyliennes. — Le risque 
provient ici de la contracture musculaire 
ischémique. Le danger principal est constitué 
par le resserrement dans un platre circulaire. 
Contrairement 4 certaines opinions émises 
dans le passé, le platre est la cause majeure de 
l’ischémie. Dans de rares cas il est nécessaire 
d’inciser un hématome du pli du coude. 

Fractures de l’épicondyle ou condyle humé- 
ral.—Elles sont souvent méconnues. Lorsque 
l’epicondyle déchiré se place dans !’articulation, 
il y a ankylose. Un diagnostic précis et une 
intervention immédiate sont indispensables. 
La méconnaissance de ces fractures est une 
cause trés fréquente de demandes en dom- 
mages et intéréts contre le médecin traitement. 

Doubles fractures de l’'avant-bras.—Le seule 
méthode valable est l’enclouage chirurgical. 
Toutes les autres techniques aboutissent 4 de 
mauvais résultats fonctionnels (cals vicieux 
par mauvaise réduction ou pseudarthroses). 

Fractures du radius a l’articulation du poig- 
net.—Elles sont souvent mal soignées. II faut 
toujours commencer par séparer complétement 
les extrémités osseuses pour ensuite les re- 
placer en position moyenne; lors de fractures 
multiparcellaires due radius, extension a 
travers le 2 éme métacarpien. Le pouce doit 
toujours étre compris dans le platre. Le 
platre est enlevé trop tét. II doit étre laissé 
en place pendant quatre semaines. 

Fractures naviculaires.—Elles ne provoquent 
des pseudarthroses que lorsque le platre ne 
garantit pas une immobilisation absolue et 
est enlevé trop tét. Le pouce doit étre immo- 
bilisé durant 10 semaines. Une cause fré- 
quente de demandes en dommages et intéréts 
est la méconnaissance de la fracture par suite 
de radiographies techniquement maivaises. 

Fractures du métacarpe et des doigts.—Le 
plus mauvais bandage est celui dit “en raquette 
de tennis”; le bandage complet de la main 
vaut mieux, mais la correction opératoire au 
moven de clous ou d’aiguilles est encore 
supérieure. 

SUMMARY 
This presentation was based on the author’s 
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experience, both as a therapist and as a 
medicolegal expert. 

Fractures .of the Head of the Humerus.— 
Treatment should be purely functional, even 
when the fracture ends are in bad position. 
The only indications for surgical intervention 
are rotation or luxation of the humeral head. 
The typical abduction plaster bandage should 
not be used in the treatment of aged patients; 
it impedes respiration and carries the hazards 
of pneumonia. Functional treatment is the 
best way to prevent ankylosis of the joint. 

Supracondylar Fractures of the Humerus.— 
Here the risk is the so-called contractura 
ischaemica, caused by too narrow a plaster 
bandage. Ischemia may occur without the 
use of plaster, but this is exceptional. In 
oczasional cases it may.be necessary to remove 
a hematoma that is squeezing the blood vessels. 

Fractures of the Humeral Condyle or Epi- 
condyle.—These are often not diagnosed. In- 
terposition of bone in the joint will result in 
ankylosis; immediate operation, therefore, is 
indicated. Failure to diagnose such fractures 
is a frequent cause of litigation against the 
practitioner in charge. 

Double Fractures of the Forearm.—The only 
method employed should be fixation with nails. 
All other methods end in poor functional 
results. 

Fractures of the Radius.—Treatment is 
often inadequate. To begin with, it is neces- 
sary to loosen the fracture completely before 
repositioning. In cases of complete destruc- 
tion of the radius, extension through the 
second metacarpal bone is advisable. Often 
the plaster bandage (which should always in- 
clude the thumb) is removed too soon; it must 
be kept in position for four weeks. 

Scaphoid Fractures.—These lead only to 
pseudarthrosis when the plaster does not guar- 
antee absolute immobilization or when it is 
removed too soon. The thumb must be kept 
immobilized, and the dressing is not to be 
removed in less than ten weeks. Overlooking 
a scaphoid fracture is a frequent cause for 
a law suit. 

Fractures of the Fingers and Metacarpal 
Bones.—All dressings with extension of the 
fingers will result in ankylosis. The best 
treatment is operative reposition and reten- 
tion with nails or wire. 
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Radiographie des Cancers 
Intrakystiques du Sein 


(Radiographic Study of Intracystic Carcinoma 
of the Breast) 


C. M. GROS, M.D., F.1.C.S. 
STRASBOURG, FRANCE 


Submitted for publication Sept. 16, 1958. 

Ce sont les cancers qui se développent dans 
une cavité dont le point de départ peut étre 
la paroi elle-méme du kyste ou son voisinage 
immédiat et seul le kyste est la manifestation 
clinique. Ils sont rares mais ils posent des 
problémes de diagnostic difficiles. 

L’examen clinique porte le diagnostic de 
kyste lorsque la masse est réguliére, arrondie, 
fluctuante; mais ne peut pas conclure si la 
masse est trés dure, c’est 4 dire si le liquide 
est sous forte pression; de plus les kystes avec 
un liquide sans tension ne sont pas découverts 
a la palpation. La transillumination apporte 
en général une suspicion, car le plus souvent 
ces kystes sont hémorragiques et la tache noire 
a la transillumination oriente vers un épan- 
chement sanguin. Mais une collection puru- 
lente, un kyste non cancéreux, peut aussi avoir 
un liquide trouble, lié 4 la désintégration des 
produits hématiques. Quelques fois méme le 
liquide peut étre clair, lorsque le cancer se 
développe dans la paroi elle-méme sans donner 
d’hémorragie. 

La radiographie: 1. sans prparation—En 
général elle permet de porter le diagnostic 
d’une collection liquidienne par le régularité 
du concours, sa netteté, sa forme arrondie, 
lhomogénéité de l’opacité, le refoulement des 
formations voisines. Mais quelque fois le di- 
agnostic différentiel avec certains fibroadé- 
nomes, ou méme certains cancers arrondis, 
encéphaloides, doit étre minutieusement dis- 
cuté. 

2. La présence d’une poche liquidienne doit 
étre explorée aprés avoir retiré le liquide et 
injecté de l’air. Les images donnent une rep- 
résentation des contours et mettent en évi- 
dence des proliférations intra-kystiques. En 
général celles-ci sont trés suspectes d’étre 
d’origine cancéreuse. 

La cytologie: L’étude du culot de centrifu- 
gation du liquide kystique permet quelque fois 
de trouver des cellules significatives, mais 
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évidemment un renseignement négatif ne 
prouve rien et d’autre partcet examen par 
frottis a les servitudes de tous les examens 
cytologiques en face du cancer. 

Mais en conclusion, la confrontation des 
données physiques, diaphanoscopiques, radio- 
logiques, cytologiques, parmet d’orienter avec 
une trés grande certitude, le diagnostic et par 
conséquent la thérapeutique envisagée. 

Présentation de 5 observations avec docu- 

ments radiologiques, anatomiques, histolo- 
giques. 
ZUSAM MENFASSUNG 
Das intracystische Mammakarzinom bildet 
eine relative Seltenheit, stellt aber schwierige 
diagnostische Probleme. Die klinische Unter- 
suchung allein gibt kaum geniigend brauchbare 
Informationen. Die Transillumination bringt 
im allgemeinen den Verdacht auf ein Karzi- 
nom, denn meistens sind diese Cysten himor- 
rhagisch, aber man kann sich auch darauf 
nicht voll verlassen. 

Ergebnisse der roentgenologischen Unter- 
suchung: 

1. Im den meistein Fallen erlaubt sie die 
Diagnose einer fliissigen Ansammlung. In 
manchen Fallen aber muss die Differenziel- 
diagnose mit anderen Lisionen genauestens 
erértert werden. 

2. Das Vorhandensein einer fliissigen An- 
sammlung erfordert die Exploration (nach 
Punktion der Fliissigkeit und Injektion von 
Luft). Die Réntgenbilder geben eine Dar- 
stellung der Umrisse und zeigen intracystische 
Proliferationen, die meistens ausgesprochen 
karzinom-verdichtig sind. 

Cytologie: 

Aus verschiedenen wohlbekannten Griinden 
kann man sich nicht allein darauf verlassen. 

Allein die Gegeniiberstellung der diaphanos- 
kopischen, roentgenologischen, und cytologi- 
schen Informationen vermag es die Diagnose, 
folglich auch die Behandlung mit der grésst 
méglichen Sicherheit zu orientieren. 

Vorfiihrung von 5 Fallen mit radiologischen, 
anatomischen und histologischen Dokumenten. 


SUMMARY 


After having described the various methods 
of examination in these rare cases which set 
difficult diagnosis problems, the author con- 
cludes that a precise diagnosis can only be 
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obtained by the confrontation and study of 
diaphanoscopic, radiologic and cytologic infor- 
mations, which will also determine the appro- 
priate therapy. 


Antibiotics and Microbial 
Evolution in the Midtwentieth 
Century 


EDWIN J. GRACE, M.D., F.A.CS., 
F.1.C.S., F.C.C.P., D.A.B. 
BROOKLYN, NEW YORK 


Submitted for publication Sept. 18, 1958. 

One of modern medicine’s gravest problems 
is the increasing emergence of penicillin-re- 
sistant strains; recently streptomycin and the 
tetracyclines have been added to this expand- 
ing group of resistant pathogens. 

In World War II, research biologists study- 
ing the physical and biologic properties of 
aerosols observed that resistant strains could 
be prevented by using a combination of anti- 
biotics, frequently with a detergent solvent. 
With a greater diffusion resulting from direct 
topical therapy, this synergism not only en- 
hanced the possibility of cure but prevented 
the emergence of resistant strains. 

My earlier work (1945-1951) was concerned 
with chronic osteomyelitis, and clinical evi- 
dence clearly indicated that these simple bio- 
genetic concepts of antibiotic therapy were 
effective. It was urged that the traditional 
teaching of amputation for postwar osteomye- 
litis be withheld until this infinitely simpler, 
more conservative technic had been tried first. 

The same basic principles of inhalation of 
aerosols was applied in the treatment of un- 
conquerable forms of pulmonary suppuration, 
including tuberculosis, with satisfactory re- 
sults. 

(These therapeutic principles, with case re- 
ports, were presented.) 


RESUME 


L’un des problémes les plus sérieux de la 
médecine moderne est l’apparition de plus en 
plus fréquente de souches microbiennes péni- 
cillino-résistantes; la méme constatation est 
valable pour la streptomycine et les tétracy- 
clines. L’étude des propriétés physiques et 
biologiques des aérosols a montré la _ possibi- 
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lité d’éviter les souches résistantes grace a une 
combinaison d’antibiotiques. Les recherches 
personnelles de ]’auteur dés 1945 lui ont per- 
mis d’obtenir les meilleurs résultats par ce 
traitement conservateur, notamment dans 
divers cas pulmonaires graves, y compris la 


tuberculose. 


ZUSAM MENFASSUNG 

Eines der wichtigsten Probleme der heuti- 
gen Medizin ist die Entstehung immer zahl- 
reicherer widerstandsfahigen Stimme, was 
dank der Aerosoltherapeutik mit einer Zusam- 
menstellung von verschiedenen Antibiotica 
verhindert werden kann. 

A. bringt seind persénliche Erfahrung seit 
1945, u.a. in hoffnungslosen Fallen von Lun- 
gen-Eiterungen (Lungen-Tbc inbegriffen) wo 
er befriedigende Resultate erreicht hat, und 
beschreibt seine konservative Behandlungs- 
methode. 


Die Marknagelung der Bruche 
der Oberen Extremitat 
(The Management of Fractures of the Upper 
Extremity ) 


G. KUNTSCHER, M.D., F.I.C.S.* 
HAMBURG, GERMANY 


*Aerztlicher Direktor, Hafenkrankenhaus, Hamburg. 
Submitted for publication Sept. 20, 1958. 


Bei den Briichen der oberen Extremitat ist 
die sofortige Reposition gewdhnlich leicht. 
Nach einer Reihe von Tagen geht das Resultat 
jedoch sehr haufig wieder verloren und ist 
ohne blutige Eréffnung auch nicht wiederzuge- 
winnen, was besonders am Unterarm schwer- 
wiegende Folgen hat. Vortragender behandelt 
daher alle Schaftbriiche und zwar auch bei 
Jugendlichen, wenn es sich nicht um reine 
subperiostale Frakturen hendelt, mittels Mark- 
nagelun g. Die Technik des Eingriffes wird 
dadurch ausserordentlich erleichtert, dass die 
Extremitaét sofort bei der Einlieferung in 
einen Distraktionsbiigel gespannt wird, der 
jede Verkiirzung mit absoluter Sicherheit ver- 
hindert. Der Akt der Reposition wird damit 
von dem der Nagelung getrennt. Beides kann 
vom Operateur selbst in vélliger Ruhe vor- 
genommen werden. Der grosse Fehler, der 
bei der Marknagelung leider immer wieder 
gemacht wird, ist die Verwendung eines viel 
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zu diinnen Nagels. Dies fiihrt zur Pseudar- 
throse. Der Schaden kann jedoch durch eine 
in einem solchen Falle sehr einfache Mass- 
nahme ohne blutige Eréffnung des Herdes be- 
steitigt werden: Der Nagel wird entfernt, die 
Markhohle wird in ganzer Lange mit langen 
Bohrern aufgeweitet, und dann wird ein genau 
passender, kraftiger Nagel eingeschlagen. Die 
Funktion ist das Wichtigste, und daher ist 
es besser, diese so einfach zu _ beseitigende 
Pseudarthrose in Kauf zu nehmen, als zusatz- 
lich zum Nagel noch einen Gipsverband anzu- 
legen, dessen Schaden u.U. irreparabel sind. 


Today’s Dental Prostheses 


MARCEL DARCISSAC, M.D., F.I.C.S. 
PARIS, FRANCE 


Submitted for publication Sept. 16, 1958. 


In a filmed conference, the author gave a 
detailed description of the structure of the 
different types of his device (stress breaker) 
which in numerous cases allows him to re- 
place with fixed prostheses (shock-absorbing 
bridge) the types of removable dentures which 
seem to so many edentulous patients a phys- 
ical degradation and whose action on the re- 
maining teeth is always injurious, especially 
as they cause loosening and early loss of teeth. 


RESUME 


Sous forme d’une conférence filmée, l’auteur 
décrit en détail la constitution et les différents 
modéles de son dispositif (rupteur de forces) 
qui permet sans de nombreux cas la substi- 
tution de prothéses fixes (Bridge amorti), aux 
appareils mobiles 4 plaque, qui apparaissent 
pour beaucoup d’édentés comme une sorte de 
déchéance physique, et dont l’action sur les 
dents restantes, est toujours nocif, en parti- 
culier en provoquant leur ébranlement et leur 
chute précoce. 

- Sur les prothéses mobiles, dites “squelettés,” 
l’interposition de ce dispositif de “rupteur de 
forces 4 ressort de rappel,” réduit considéra- 
blement cet effet “destructeur” des appareils 
usuels, vis-A-vis des dents servant d’ancrage. 

Le film décrit en détail ce dispositif—en 
montre toute la technique et les différentes 
applications cliniques. 
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M.D. erlautert anhand eines Filmes die Be- 
schaffenheit und die verschiedene Modelle 
seiner eigenen Vorrichtung (Schub- und 
Hebelmomentebrecher). Bei vielen zahnlosen 
Patienten erméglicht dieselbe die Substitution 
der mobilen Plattenprothesen durch fixierte 
Prothesen (Schub- und Zug abdaimpfende 
Prothese) ; in der Tat, erscheinen die Platten- 
modelle vielen Patienten als eine Art kérper- 
lichen Verfalls; ausserdem ist ihre Wirkung 
auf das Restgebiss jederzeit schidigend, in- 
sonderheit weil sie die Lockerung und den 
friihzeitigen Ausfall der verbleibenden Zahne 
herbeifiihren. 

Bei den sogenannten “skelettierten” mobi- 
len Prothesen vermindert die Zwischenschal- 
tung dieser Vorrichtung des “Krafteverteilers 
mit Riickzugfeder” die “zerstérende” Wirkung 
der gebriuchlichen Prothesen gegeniiber den 
Ankerzahnen. 

Der Film stellt diese Vorrichtung in allen 
Einzelheiten dar, gibt die ganze Technik 
wieder, sowie seine verschiedenen klinischen 
Anwendungen. 


Intraoperative Radiomanometrie 
und Ihre Bedeutung fuer die 
Erkennung Pathologischer 

Veranderungen an der 
Papilla Vateri 


(Intraoperative Radiomanometry: Its 
Importance in the Diagnosis of Pathologic 
Modifications of the Ampulla of Vater) 


HANS BRUCKE, M_.D., F.1.C.S.* 
STYRIA, AUSTRIA 


*Universitats-Professor, leiter der chirurgischen Abteilung, 
Germany. 
Submitted for publication Sept. 20, 1958. 


Bei allen Erkrankungen der Gallenblase und 
der Gallenwege bildet die Papilla vateri den 
entscheidenden Kreuzweg. Das gilt nicht nur 
fiir die Entstehung des Steinleidens und der 
aufsteigenden Infektion, sondern besonders 
auch fiir die so schicksalsentscheidende Mit- 
beteiligung des Pankreas. Ohne intraoperative 
Klarlegung der Verhaltnisse an der Papille 
kann heute ein operativer Eingriff an der 
Gallenblase oder den Gallenwegen nicht mehr 
fiir vollstandig angesehen werden. Die instru- 
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mentelle Exploration des Choledochus im alten 
Stil ist fiir diesen Zweck ein viel zu grobes 
und daher ungeeignetes Verfahren. Es ist 
daher grundsitzlich die Anwendung’ des 
Roéntgenverfahrens in Verbindung mit der 
Drucksmessung (Radiomanometrie) zu for- 
dern. Dieses Verfahren gibt eine bisher nicht 
gekannte Sicherheit und Genauigkeit in der 
Beurteilung der pathologischen Befunde und 
kann auch mit einfachen Hilfsmitteln erfol- 
greich angewendet werden. Das vom Verfasser 
geiibte Vorgehen wird an Hand von Diaposi- 
tiven erlautert. 


RESUME 

La papille de Vater joue un role décisif dans 
toutes les affections de la vésicule et des voies 
biliaires, et tout particuliérement dans celles 
ou est impliqué le pancréas. Aucune opération 
de la vésicule ou des voies biliaires ne peut 
étre considérée aujourd’hui comme complete, 
sans que soit établi intra-opératoirement le 
status de la papille de Vater, et |l’ancienne 
méthode d’exploration instrumentale du cho- 
lédoque est 4 considérer comme insuffisante et 
inadéquate. I] est devenu indispensable d’asso- 
cier la radiomanométrie 4 la technique radio- 
logique, procédé assurant une sécurité et une 
précision inconnues auparavant pour |’évalua- 
tion du status pathologique. La technique uti- 
lisée part l’auteur est illustrée de diapositifs. 


SUMMARY 

The ampulla of Vater constitutes the cross- 
roads of all gallbladder and bile duct diseases, 
particularly when the pancreas is involved. At 
present no surgical intervention in this area 
can be considered complete without the estab- 
lishment of a clear intraoperative status of the 
ampulla of Vater, and this means the instru- 
mental exploration of the choledochus as for- 
merly practiced is to be abandoned. It is 
urged that the radiomanometric technic be 
applied. It provides a safety and precision 
never known before for evaluation of the 
pathologic status. 


Metacarpal Fractures 
DAVID GOLDBERG, M_.D., F.I.C.S. 
SPRINGFIELD, MASSACHUSETTS 


Submitted for publication Sept. 16, 1958. 
The causes of metacarpal fracture, with 
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their anatomic aspects and various methods 
of treatment, were presented. The author de- 
scribed a personal surgical technic employing 
a new instrument devised by himself, which 
proved satisfactory in contrast with failures 
recorded with Jahss’ operation. The indica- 
tions and advantages of this method were set 
forth, with the results obtained in more than 
twenty years’ experience. 


RESUME 

Etude sur l’anatomie, les causes et les dif- 
férents modes de traitement. Description 
d’une technique chirurgicale personnelle au 
moyen d’un nouvel instrument créé par I’au- 
teur, A la suite des échecs enregistrés par la 
technique de Jahss. Exposé des indications, 
des avantages et des résultats obtenus depuis 
plus de 20 ans. 


Prostatectomie en Anesthesie 
Peridurale et Indication des 
Anticoagulants 


(Prostatectomy and Peridural Anesthesia; 
Indications for Anticoagulants) 


J. DUBAS, M.D., F.I.C.S.* 
BULLE, SWITZERLAND 


*Chirurgien en chef de l’'Hoptital de aa Bulle (Suisse) . 
Submitted for publication Oct. 20, 1958. 


Description d’aprés l’expérience de 35 cas 
d’une technique combinée de prostatectomie: 
prostatectomie transvésicale en un temps selon 
Hryntschak en anesthésie péridurale pour ré- 
duire l’hémorragie de la loge prostatique. 

Analyse des résultats postopératoires et a 
distance de l’intervention suivie de l’adminis- 
tration systématique dés le 3éme jour de sub- 
stances anticoagulantes pour éviter les com- 
plications thrombo-emboliques. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Besehreibung von 35 nach einer neuen kom- 
binierten Methode operierten Fallen von Pros- 
tataadenom: einzeitige Prostatektomie nach 
Hryntschak in Periduralanansthesie. Vermin- 
gerung der operativen Blutung durch verein- 
fachte Himostase; gebesserter postoperativ 
Verlauf durch systematische Anwendung von 
Antikoagulantien vom dritten Tag an. Keine 
lokalen Thrombosen und Embolien. 
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Chirurgische Erfahrungen an 
der Papilla Vateri 
(Surgical Experiences with the Ampulla of 
Vater) 

PAUL KYRLE, M.D., F.I.C.S.* 
VIENNA, AUSTRIA 
*Vorstand der II. Chirurgischen Abteilung des Rudolfs- 

gg ory for publication Sept. 15, 1958. 

Der Vortrag befasst sich hauptsachlich mit 
dem inkarzerierten Papillenstein und den Soli- 
tarsteinen unmittelbar oberhalf der Papille. 
A. zeigt Diapositive von Réntgenbildern des 
in seiner Abteilung neu angewandten Cholan- 
giographie-Schichtverfahrens und der intra- 
operativen Cholangiographie. Anschliessend 
wird auf die verschiedenen Operationsmetho- 
den beim inkarzerierten Stein an Hand seines 
Krankengutes eingegangen und diese kritisch 
beurteilt. Die stenosierende Papillitis, die 
Behandlung der Dystonien und das Papillen- 
Karzinom und ihre chirurgische Behandlung 
werden kurz gestreift. 

RESUME 

L’auteur s’attache ici principalement aux 
calculs papillaires incarcérés et aux calculs 
solitaires situés imméditement au-dessus de la 
papille. I] montre des diapositifs de radio- 
graphies selon le procédé récemment introduit 
dans sa clinique, la cholangiographie stratifiée 
et la cholangiographie intra-opératoire. 

A l’appui de son expérience au Rudolfspital 
l’auteur discute les diverses méthodes opéra- 
toires des calculs incarcérés. La _ papillite 
sténosante, les dystonies et le carcinome papil- 
laire sont mentionnés avec leurs indications 
thérapeutiques. 

SUMMARY 

The author dealt principally with incarcer- 
ated ampullary calculi and with the problem 
of the solitary calculus situated near the 
ampulla. He described and illustrated pro- 
cedures recently introduced into his clinic, 
“stratified” and intra-operative cholangio- 
graphic studies. 

On the basis of his experience at Rudolf- 
spitals in Vienna, he discussed various surgical 
technics available for the treatment of incar- 
cerated calculi. Ampullary stenosis, the 
dystonies and ampullary carcinoma weré men- 
tioned and their therapeutic indications 
described. 
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Uber den Plastischen Aufbau 
und das Spatere 
Grossenwachstum Eines 
Angeborenen Kindlichen 
Nasendefektes 


(Plastic Reconstruction of a Congenital Nasal 
Defect in a Child Aged 8) 


E. SCHMID, M.D., F.I.C.S. 
STUTTGART, GERMANY 


Submitted for publication Sept. 20, 1958. 

Ein am 17.9.41 geb. Madchen erlitt bei der 
Entbindung aus einer Gesichtslage einen 
groésseren Substanzverlust der vorderen Nase. 
Als das Kind im 8.Lebensjahr in facharztliche 
Behandlung kam fehlten sowohl Nasensteg 
und Nasenspitze als auch die medianen Anteile 
beider Nasenfliigel. Letztere waren median 
vernaht, wodurch die Nasenéffnungen beider- 
seits auf kaum Stecknagelgrésse eingeengt 
waren. In der Ik. Oberlippenbasis fanden sich 
keloide Narben, die offensichtlich von dem 
missgliickten Versuch einer Nasenstegbildung 
stammten. Die ausgesprochene Neigung zur 
Keloidbildung veranlasste uns damals den 
Versuch zu wagen die Nase ohne Verwendung 
von Gesichtshaut, aber auch ohne die Benut- 
zung von gestielten Fern-u. Wanderlappen 
wiederaufzubauen. Es diirfte sich hier wohl 
um den 1. Fall einer komplizierteren Nasen- 
wiederherstellung handeln, der unter fast aus- 
schliesslicher Verwendung von freien Trans- 
plantationen bei einem Kind zum Erfolg ge- 
fiihrt hat. Als Transplantationsmaterial wur- 
den Ohrknorpel, Subcutangewebe und Haut- 
lappen nach Wolfe-Krause verwendet. Uns hat 
nun vor allem die Beobachtung beeindruckt, 
dass sich ungeachtet des Wachstumsschubes 
der Pubertat, der die Gréssenentfaltung der 
Nase entscheidend beeinflusst, die kindliche 
Nase sich ungestért und harmonisch ent- 
wickelte. 

RESUME 


L’auteur décrit et illustre un cas compliqué 
de reconstruction d’une partie importante du 
nez chez une fillette, de 8 ans défigurée au 
cours de sa naissance. Etant donné une forte 
tendance a4 la formation de chéloides, il a uti- 
lisé des greffes libres (cartilage de l’oreille, 
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tissus sous-cutané et lambeaux cutanés selon 
la technique de Wolfe-Krause. L’auteur a été 
particuliérement impressionné par le fait que 
malgré la poussée de croissance de la puberté 
qui a une influence sur le volume du nez, celui 
de cette enfant s’est développé harmonieuse- 
ment et sans aucun trouble. 


SUMMARY 


The author described and illustrated a diffi- 
cult case of reconstruction of an important 
part of the nose in a child aged 8 (the defor- 
mity was caused by delivery). Owing to a 
marked tendency to keloid formation, he used 
free grafts (auricular cartilage, subcutaneous 
tissue and cutaneous flaps) according to 
Wolfe-Krause’s method. The cosmetic result 
remained excellent after puberty. 


Sulla Vascolarizzazione delle 


Ghiandole Surrenali 


(On the Vascularisation of the Suprarenal 
Glands) 
C. MEL, M.D.* 
GENEVA, SWITZERLAND 
E 
M. MELIS, M.D.** 
PARMA, ITALY 


*Istituto di Patologia Chirurgica, Universita di Parma, 
Direttore: Prof. M. Battezzati. 

**Istituto di Anatomia Patologica, Universita di Genova, 
Direttore: Prof- L- Ajello. 

Submitted for publication Sept. 20, 1958. 


Gli A.A. nella presente comunicazione re- 
feriscono i primi risultati di una indagine 
anatomico-sperimentale tendente ad una siste- 
mazione della vascolarizzazione arteriosa delle 
ghiandole surrenali. 

Vengono inoltre presi in esame alcuni espetti 
dei rapporti vascolari e funzionali reno-sur- 
renalici. 


RESUME 


Les auteurs rapportent les premiers résul- 
tats d’une étude anatomico-expérimentale ten- 
dant 4 une systématisation de la vascularisa- 
tion artérielle des glandes surrénales. 

Ils examinent de plus quelques aspects des 
relations vasculaires et fonctionnelles rénaux- 
surrénaliens. 


Fay: 
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Die Autoren geben hierdurch die ersten 
Ergebnisse einer anatomisch-experimentellen 
Forschung fiir eine Systematisierung der 
arteriellen Vascularisation der Nebennieren- 
driisen bekannt. 

Sie erdrtern ausserdem einige Aspekte der 
vascularen und funktionellen Verhiltnisse der 
Niere und Nebenniere. 

SUMMARY 

The authors report the first results of an 
anatomo-experimental investigation aiming at 
systematization of the arterial vascular supply 
of the suprarenal glands. 

Some aspects of the vascular and functional 
renal-suprarenal relations are analyzed. 


Pseudo-Ulcerose, Gastro- 
Duodenale Storungen Infolge 
Hypertoner Dyskinesie des 
Sphinkter Oddi 


(Pseudoulcerative Gastroduodenal Troubles 
Following Dyskinesia of the Sphincter 
of Oddi) 


ANDRE CALAME, M.D., F.I.C.S. 
GENEVA, SWITZERLAND 


Submitted for publication Sept. 16, 1958. 


Hypertone Funktionsstérungen des Sphink- © 


ter Oddi kénnen intermittierende Stenosen 
hervorrufen. Wenn dieser Zustand chronisch 
wird, ruft er erhebliche pathologische Struk- 
turainderungen der Muskulatur und der Driisen 
hervor. Die Entwicklung endet in einer Nar- 
benstenose, welche zwar anscheinend nie zu 
einem volligen Verschluss fiihrt, aber doch zu 
einer betrachtlichen Abflussbehinderung fiir 
Galle and Pankreassaft werden kann. Der 
Chirurg darf nicht langer gedanklich die Pa- 
thologie der beiden Abflusswege gesondert be- 
trachten. Die Sekretion der beiden Driisen 
wird fast immer von ein und demselben Organ 
gesteuert, nimlich dem Sphinkter Oddi. Die 
klinische Diagnose der Stenose ist dusserst 
schwierig. Ein labiles oder gestértes neuro- 
vegetatives System ist als ein wesentlicher 
Faktor bezeichnet worden. Dies ist umso 
leichter verstindlich, als man jetzt weiss, auf 
welche Art und Weise psychische und soma- 
tische Traumen Spasmen des Sphinkter Oddi 
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auslésen. Die Diagnose fusst gewéhnlich auf 
der Manometrie der Gallengange und der Cho- 
langiographie, welche unter der Operation 
durchgefiihrt werden. Wir haben jedoch die 
Diagnose des hyperton-dyskinetischen Sphink- 
ter Oddi vor der Operation objektivieren kén- 
nen, und zwar mit Hilfe der laparaskopisch 
durchgefiihrten Cholangiographie, welche auf 
mehreren Réntgen-Aufnahmen einem spitz 
ausgezogen oder geradlinig abbrechenden Cho- 
ledochus zur Darstellung brachte. Gelegent- 
lich kann auch, in dem Fallen, in denen die 
Stenose noch nicht vernarbt ist, durch eine 
medikamentés hervorgerufene Erschlaffung 
des Sphinkters (Nitrite; Novokain i.v.) die 
Diagnose bestitigt werden. 

Die Auswirkungen der Stenose des Sphink- 
ter Oddi betraffen sowohl das Pankreas wie 
auch die Leber; iiber ihren Einflus auf das 
Duodenum ist wenig bekannt, obwohl ein sol- 
cher auf der Hand liegt. Deswegen sind zwei 
Gruppen von Kranken von besonderem Inte- 
tresse, welche gewohnlich fiir gastro-duodenale 
Dyspeptiker gehalten werden: 

Die erste besteht aus Kranken unter 50 Jah- 
ren, mehr Frauen als Mannern, welche 
schmerzhafte epigastrische Krisen haben, be- 
gleitet von heftigem, schwirzlich-galligem Er- 
brechen. In ihren  Vorgeschichten sind 
bezeichnend die zahlreichen Magen-Darm-Pas- 
sagen, bei welchen sich aber keine Nischen, 
sondern nur indirekte Ulcuszeichen finden. 
Wenn sich dann bei einer zusitzlichen Chole- 
cystographie oder i.v. Cholangiographie eine 
dyskinetische Gallenblase ohne Steine dar- 
stellt, muss man als Ursache aller dieser Sté- 
rungen einen hyperton-dyskinetischen Sphink- 
ter Oddi verdachtigen. 

Die zweite Gruppe unterscheidet sich deut- 
lich von der ersten; es sind itiberwiegend 
Frauen iiber 50 Jahre in reduziertem Allge- 
meinzustand. Appetitlosigkeit, gelbliche Haut- 
farbe, Blahungen, gelegentlich Abmagerung 
und Schmerzen im Epigastrium lassen an einen 
malignen Tumor des Verdauungstrakts den- 
ken. Nach dessen Ausschluss findet man nicht 
selten eine Stenose des Sphinkter Oddi mit 
Erweiterung des Choledochus und betracht- 
licher, ascendierender Steinansammlung in den 
Gallenwegen. 


Wir neigen zu der Ansicht, ohne sie bisher 
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beweisen zu kénnen, dass es sich bei der zwei- 
ten Gruppe um die Erscheinungen einer Dys- 
kinesie des Sphinkter Oddi mit stationar ge- 
wordener Stenose handelt. 

Wir besprechen kurz die therapeutischen 
Massnahmen: Die Sphinkterotomie ist unseres 
Erachtens absolut indiziert. Die betrichtliche 
Zahl der Steine lasst ratsam erscheinen, eine 
Choledocho-Duodenostomie anzuschliessen. Die 
retrograde Pankreatographie gestattet es, 
festzustellen, ob die Ausfiihrungsgiinge des 
Pankreas, gleich den Gallengangen, gestaut 
sind. Ist das der Fall, so ist die Pankreasdrai- 
nage (welche wir nach DOUBILET durchfiih- 
ren) dringend indiziert. 


RESUME 


Le sphincter d’Oddi, dans son atteinte fonc- 
tionnelle hypertonique conditionne des sténoses 
intermittentes. L’évolution de l’affection vers 
un état chronique s’accompagne de modifica- 
tions pathologiques structurelles importantes 
de la musculature et des glandes. Le stade 
ultime aboutit 4 la sténose cicatricielle qui ap- 
paremment n’est jamais totale, mais peut étre 
suffisamment serrée pour opposer un obstacle 
sérieux 4 l’écoulement du flux biliaire et pan- 
créatique. Le chirurgien ne doit plus dans 
son esprit dissocier la pathologie des voies 
évacuatrices biliaires et pancréatiques. La sé- 
crétion des deux glandes est presque toujours 
contrélée par un seul et méme organe: le 
sphincter d’Oddi. Le diagnostic clinique de 
sténose est des plus difficiles. On a dit que 
laffection évolue sur un terrain neuro-végéta- 
tif labile, parfois déroutant. Ceci se concoit 
facilement maintenant que |’on sait comment 
les agressions aussi bien psychiques que soma- 
tiques déclenchent des spasmes de |’Oddi. Le 
diagnostic repose habituellement sur _ les 
constatations opératoires fournies par la ma- 
nométrie biliaire et la cholangiographie per- 
opératoire. Nous avons pu cependant objectiver 
avant l’opération le diagnostic d’hypertonie 
oddienne par la cholangiographie laparoscopi- 
que qui nous montre sur plusieurs radiogra- 
phies un bas-cholédoque amputé en cul-de-sac 
ouencarré Parfois aussi l’épreuve thérapeu- 
tique de relachement oddien (inspiration ‘ou 
absorption de nitrites, injections de novacaine 
intra-veineuses) signe le diagnostic dans les 
cas ot la sténose n’est pas cicatricielle. 


681 


ARTICLES IN ABSTRACT 


Les répercussions de la sténose oddienne 
vont atteindre aussi bien le pancréas que le 
foie. Cependant leur retentissement sur le du- 
odénum bien qu’évident est peu connu. Aussi 
nous désirons souligner |’intérét que présen- 
tent deux catégories de malades habituellement 
considérés comme des dyspeptiques gastro- 
duodénaux. 


Les premiers sont des malades de moins de 
50 ans, plus souvent des femmes que des hom- 
mes, qui présentent des crises douloureuses 
épigastriques dominées par des vomissements 
pénibles, non alimentaires, mais bilieux par- 
fois noiratres. Leur histoire est marquée par 
de nombreux transits qui fréquemment révé- 
lent des modifications duodénales sous forme 
de signes indirects d’ulcére d’ot portant la 
niche est exclude. Si par surcroit la cholécysto- 
graphie ou la cholangiographie intra-veineuse 
met en évidence une vésicule dystonique sans 
lithiase, il faut alors suspecter fortement une 
hypertonie oddienne d’étre 4 la base de tous 
ces troubles. 


La seconde catégorie de malades est toute 
différente: des femmes surtout, mais d’un cer- 
tain age (au-dessus de cinquante ans) dont 
état général est altéré. Inappétence, teint 
jaunatre, ballonnements, parfois amaigrisse- 
ment, douleurs épigastriques, tout se passe 
comme s’il fallait chercher quelque part sur 
le tube digestif une tumeur maligne. En 
l’absence de cette derniére, il n’est pas rare de 
trouver une sténose oddienne provoquant un 
cholédoque élargi, ot la lithiase empierre sou- 
vent l’arbre biliaire de facon ascendante mas- 
sive. 

Nous sommes enclins 4 penser, sans pouvoir 
encore en donner la preuve, que ces derniers 
malades sont des hypertoniques oddiens arri- 
vés a la sténose irréversible. 

Nous n’insisterons pas longuement sur le 
traitement: nous considérons la sphinctéroto- 
mie comme absolument nécessaire. Le trés 
grand nombre de calculs peut par prudence 
commander une cholédoco-duodénostomie as- 
sociée. La pancréatographie rétrograde per- 
met de voir si la voie pancréatique souffre de 
stase comme la voie biliaire. Si tel est le cas 
le drainage pancréatique (que nous pratiquons 
selon la technique de Doubilet) trouve ici une 
indication impérieuse. 
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A Comparative Review of Four 
Hundred Gastrectomies 


GERALD B. REAMS, M.D. (Capt. USAF) 
MIAMI, FLORIDA 


From the Department of Surgery, Jackson Memorial Hos- 
pital, and the University of Miami School of Medicine, 


Miami. 
Submitted for publication Sept. 20, 1958. 


On the basis of the data summarized from 
a series of 200 gastrectomies, both in com- 
parison and in addition to an earlier series of 
200 gastrectomies, the following concepts were 
brought forward: 

1. The mortality rate of gastrectomy con- 
tinues to be higher for the qualified surgeon 
who occasionally performs it than for the sur- 
geon who specializes in this procedure. 

2. It is again felt that the morbidity and 
mortality rates associated with this procedure, 
when performed for duodenal ulcer, can be 
reduced if the ulcer itself is removed. 

3. A subtotal gastrectomy done especially, 
even though no bleeding point can be found 
at the time of operation, gives satisfactory 
results. 

4. The mortality rate of emergency gastrec- 
tomies is lowered in proportion to the prompt- 
ness with which the operation is performed 
after replacement of blood. 


CONCLUSIONS 


L’auteur, aprés avoir exposé els indications 
opératoires, l’évolution post-opératoire, les 
suites éloignées et la mortalité, aboutit aux 
conclusions suivantes: 

1. La mortalité de la gastrectomie continue 
a étre plus élevée pour le praticien de chirur- 
gie générale que pour le spécialiste entrainé. 

2. La morbidité et la mortalité de la gas- 
trectomie pour ulcére duodénal, peuvent étre 
diminuées si l’on pratique l’extirpation de 
l’ulcére. 

3. Une gastrectomie subtotale peut donner 
de bons résultats dans certains cas, méme si 
au moment de |’opération aucun point de dé- 
part hémorragique ne peut étre décelé. 

4. Le faux de mortalité des gastrectomies 
d’urgence est en porportion directe avec la 
rapidité de l’intervention (aprés transfusions 
sanguines).- 
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SCHLUSSFOLGERUNGEN 


Nach Beschreibung seiner Erfahrungen 
kommt A. zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Die Mortalitat der Gastrektomie ist stets 
héher wenn diese Operation nicht von einem 
geschulten Spezialisten ausgefiihrt wird. 

2. Die Extirpation des Tumors in Fallen 
von Duodenal ulcus verringert den Prozentsatz 
der Morbiditat und Lethalitat. 

3. Bei Blutungen erlaubt die subtotale Gas- 
trektomie befriedigende Resultate, selbst wenn 
der Ausgangspunkt der Blutung zur Zeit der 
Operation nicht festgestellt werden kann. 

4. Der Prozentsatz der Lethalitaét bei Not- 
gastrektomien liegt umso tiefer als die Opera- 
tion schneller (anch Bluttransfusionen) 
erfolgt. 


Madelung’s Deformity 


JOHN SHIRLEY CALLCUTT, M.B., 
Ch.B., F.I.C.S. 
LONDON, ENGLAND 


Submitted for publication Sept. 20, 1958. 

This interesting condition of Madelung’s 
deformity was described in 1878 by Madelung, 
who considered it the result of a disorder of 
growth at the wrist. 

The condition was well reviewed by Anton 
and his co-workers in 1938. They considered 
it the result of defective growth of the lower 
radial epiphysis, referring to this defect as 
dyschondroplasia. In their opinion the condi- 
tion is idiopathic, a contention open to some 
doubt. In those cases in which hereditary and 
familial factors are involved, the occurrence 
of the deformity is predominantly bilateral. 
When there is a history of trauma, it is pre- 
dominantly unilateral. 

The author presented a series of slides 
taken from the members of one family. Clin- 
ically and radiographically the father was 
normal. Clinically, the wrists of the mother, 
aged 33, showed the typical deformity known 
as the bayonet hand; this had been noticed 
while she was in her late teens. 

The daughter, aged 11 years, as yet shows 
no clinical deformity; nor do the twin boys, 
aged 6 years, but a roentgenogram of the 
daughter showed premature fusion of the 
mesial half of the lower radial epiphysis. An 
earlier stage of this premature fusion was 
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observed in the twins. In each case the con- 
dition is bilateral. It is the author’s view 
that it should be described as congenital 
aplasia of the mesial half of the lower radial 
epiphysis. 

The bayonet hand type of deformity was 
also observed in a girl aged 11 years whose 
parents are in every way normal. A roent- 
genogram showed a defect of growth of the 
mesial half of the lower radial epiphysis in 
the one wrist only, but the appearance was 
somewhat different from that observed in the 
other 11-year-old girl, in spite of the fact that 
the ages are almost identical. In this further 
example of Madelung’s deformity there is a 
known history of severe injury to the wrist 
joint at the age of 3. Was the inner half of 
the lower radial epiphysis damaged then? 

It seems reasonable to assume that Made- 
lung’s deformity represents a defective growth 
of the mesial half of the lower radial epiphy- 
sis, which may result from trauma or from 
congenital aplasia of the epiphysis. 

A severe deformity of the fifth finger of 
each hand was observed in‘a boy aged 10. The 
deformity arose from irregular growth of the 
middle phalanx. As in Madelung’s deformity 
of the wrist, the mesial half of the epiphysis 
had undergone premature fusion to the shaft. 


RESUME 
Cet état fut décrit en 1878 par Madelung 


qui l’attribua a un trouble de croissance du 
poignet. Dans leur étude parue en 1938, Anton 
et al. le mirent sur le compte d’un trouble de 
croissance de |’épiphyse radiale inférieure, 
qualifé de dyschondroplasie d’origine idio- 
pathique. Mais cette opinion est discutée. 
Dans les cas héréditaires et familiaux, la dif- 
formité est essentiellement bilatérale. Elle est 
au contraire unilatérale dans les cas ow |’an- 
amnése révéle un traumatisme. 

L’auteur montre des clichés des membres 
de toute une famille. Le pére est normal (ex- 
amen clinique et radiologique). Le premier 
cliché montre l’aspect clinique des poignets 
de la mére, agée de 33 ans: “mains en bayon- 
nette” caractéristiques; le diagnostic a été 
posé 4 l’Age de 15 ans. Les 2e et 3e clichés 
montrent l’aspect radiologique. 

Une fille 4gée de 11 ans, ne présente pas 
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encore de modifications cliniques: il en est de 
méme de deux jumeaux Agés de 6 ans, mais 
la radiographie montre une fusion prématurée 
de la moitié médiane de lépiphyse inférieure 
chez la fille, et une fusion encore plus préma- 
turée chez les jumeaux. Le cliché reproduit le 
stade le plus précoce de la maladie de Made- 
lung qu’ait rencontré l’auteur. La lésion est 
bilatérale dans tous ces cas. et l’auteur pense 
qu’elle est A qualifier d’aplasie congénitale de 
la moitié médiane de |’épiphyse radiale infé- 
rieure. 

Les clichés suivants montrent également une 
“main en bayonnette” chez une fille de 11 ans 
dont les parents ne présentent rien de patho- 
logique. La radiographie fait ressortir le 
trouble de croissance de cette moitié médiane 
de l’épiphyse radiale inférieure d’un seul poig- 
net, mais il est différent de celui constaté sur 
les clichés précédenis, malgré que les fillettes 
aient le méme Age. Dans ce dernier cas |’affec- 
tion est d’origine traumatique (traumatisme 
grave a l’age de 3 ans. La radiographie mon- 
tre une lésion de |’épiphyse radiale inférieure. 

Il semble raisonnable de déduire des clichés 
montrés, que la maladie de Madelung est un 
trouble de croissance de la moitié médiane de 
l’épiphyse radiale inférieure, pouvant, résulter 
soit d’un épisode traumatique, soit d’une 
aplasie congénitale. 

Pour terminer ]’auteur montre une défor- 
mation prononcée de l’auriculaire des deux 
mains chez un garcon de dix ans, provoquée 
par une croissance irréguliére de la phalange 
centrale. Comme dans la maladie de Madelung, 
il y a fusion prématurée de la moitié médiane 
de lépiphyse a laphalange. L’auteur n’a trouvé 
nulle part la description d’un cas semblable. 


ZUSAM MENFASSUNG 


A. erértert die Literatur und die verschie- 
denen Thesen iiber die Entstehung der Made- 
lung’schen Handdeformitat. 

Er demonstriert an Hand von charakteris- 
tischen Fallen und Illustrationen, dass die 
Affektion durch eine Wachstumsstoérung der 
medinanen Hilfte der radialen Epiphyse ent- 
steht, welche entweder traumatisch oder 
durch eine kongenitale Epiphysenaplasie be- 
dingt sein kann. 
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IMPORTANT ANNOUNCEMENT 


Contributors of scientific articles for publication in The Journal of the 
International College of Surgeons from Europe, the Near East and the 
Middle East should send their articles to: 


European Office of the 
International College of Surgeons 
6-8 Rue de la Confederation 
Geneva, Switzerland 


A special committee has been appointed to evaluate the papers submitted 
for publication. The Journal publishes summaries in English, French, 
German, Spanish, Italian and Portuguese. Summaries of articles should 
be included in as many of these languages as possible. 


AVIS IMPORTANT 


Les auteurs d’articles scientifiques destinés 4 étre publiés dans le Journal 
du Collége international de chirurgiens sont priés d’adresser leurs articles 
a Vadresse suivante pour l’Europe, le Proche et le Moyen Orient. 


Bureau Européen du 

Collége international de chirurgiens 
6-8 rue de la Confédération 
Genéve (Suisse) 


Un comité a été nommé pour lexamen des articles 4 paraitre. Les 
auteurs sont priés de joindre 4 leur travail de brefs résumés en frangais, 
anglais, allemand, espagnol, italien et portugais si possible. 
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A great amount of hand work by skilled craftsmen takes it out of the realm of mass 
production, and makes the Brown Electro-Dermatome an instrument of precision crafts- 
manship. 


The rigid stainless steel frame gives the necessary strength to make the instrument 
sturdy and durable with cutting speed of 8000 strokes per minute. Adjustable width 
grafts from 134” to 3”—thickness from split graft to full thickness. Controlled by foot 
switch—expendable low cost blades, and packed in compact steel carrying case. 


Surgeons are amazed at its speed, accuracy, and operating ease. No glue, cement, suc- 
tion cups or other burdensome accessories are required. As much as 350 square inches 
of skin have been cut from one patient at one time in less than five.minutes. Such speed 
and simplicity of operation is utterly impossible by any other method. 


Brown Electro-Dermatomes are available either explosion proof (No. 901) or non ex- | ca 
plosion proof (No. 666). — 


A regular No. 666 now in use may be converted to an explosion proof model. Consult 
your Zimmer representative for complete information. 
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